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Röntgenanatomie der Lunge‘ 


Von 6. Herrnheiser 
Mit 29 Abbildungen 


In den ersten 25 Jahren der röntgenologischen Lungendiagnostik hat die klassische Ana- 
tomie allen Ansprüchen genügt. Dann kam die Entwicklung der Lungenchirurgie, die Einführung 
der Bronchographie und die Verbesserung der röntgenologischen Technik. Eine exaktere Lokali- 
sation, eine feinere Differenzierung der Veränderungen in Lunge und Bronchen wurde jetzt ge- 
fordert, und dazu war es nötig, die anatomische Aufteilung der Bronchen und Gefäße genau zu 
kennen. 

Die alten anatomischen Beschreibungen von Aeby, Hasse, Narath u. a. erwiesen sich 
jetzt als nicht mehr zureichend. Eine ausgezeichnete englische Monographie von Ewart (1889), 
die alles Fundamentale enthält, war nicht genügend berücksichtigt worden und vergessen. Des- 
halb wurden in verschiedenen Ländern neue anatomische Untersuchungen in Angriff genommen, 
zuerst von Melnikoff (1923, 1924) und Backman (1924). 1928 erschien eine sehr gute Mono- 
graphie von Felix. Dann folgten zahlreiche Arbeiten, die im folgenden — ohne Anspruch auf 
Vollständigkeit chronologisch zusammengestellt sind: 


Bronchialbaum: 


1932: Kramer und Glass. Nelson 

1934: Glass. — Lucien und Weber. Nelson. 

1936: Lucien und Weber. Herrnheiser. Levitin und Brunn. 

1937: Grandgerard und Heim de Balsac. Neil, Gilmour, Gwynne, Main und 
Fairclough. Peirce und Stocking. 

1938: Behr und Huizinga. Pierret, Coulouma, Breton und Devos. Wester- 
mark. 

1939: Churchill und Belsey. Neil, Gilmour und Gwynne. 

1942: Brock. Foster-Carter. 

1943: Jackson und Huber. Pothoven und Huizinga. 

1944: Appleton. 

1945: Appleton. Jackson und Jackson. 

1946: Boyden und Hartman. Brock. 

1947: Gernez-Rieux, Breton, Mereau und Bonte. Rap. Sceannell. 

1948: Boyden und Scannell. 

1950: Esser. Huizinga und Smelt. Schmidt. Temple und Evans. 


Lungengefäße: 
1934: Herrnheiser. 
1935: Grandgerard und Weber. 
1936: Herrnheiser und Kubat. 
1944/45: Appleton. 
1946: Lodge. 
1948: Boyden und Scannell. 


Die Autoren arbeiteten nicht mit gleicher Untersuchungstechnik und sie kamen, zum Teil 
wohl deswegen, zu verschiedenen Einteilungen der Bronchen und Gefäße. Die Situation wurde 
durch eine Verschiedenheit der Nomenklatur noch mehr kompliziert. Trotzdem zeichneten sich 
gemeinsame Erkenntnisse klar ab. 

Es wurde von den meisten Autoren eingesehen, daß die Aebysche Konzeption des Bronchial- 
baums, die heute noch in fast allen anatomischen Büchern gelehrt wird, aufgegeben werden 
muß. Der rechte Oberlappen hat, wie schon Ewart betonte, keine Sonderstellung. Beide Lungen 


* Referat auf dem 32. Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft in Recklinghausen 1950, 
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sind homolog, wobei die Lingula dem Mittellappen entspricht. Diese Homologie zeigt sich a ıch 
in einer weitgehenden bilateralen Übereinstimmung der Bronchen und Gefäße. Aebys !in 
teilung in „‚eparterielle‘‘ und „hyparterielle‘‘ und in „‚ventrale‘‘ und ‚dorsale‘‘ Äste ist zu sche na. 
tisch und unpraktisch, weil sie Äste von verschiedener Wertigkeit auf gleiche Stufe stellt. si 
erscheint auch phylogenetisch nicht gerechtfertigt. 

Man nimmt heute allgemein den Lungenlappen als Basis der intrapulmonalen Einteilın; 
Demnach unterscheidet man ‚„Lappenstämme‘“, die aus den bekannten ‚„Lungenstämmien' 
(Hauptbronchus, Pulmonalarterie, Pulmonalvenen) hervorgehen und die sich wieder in \st 
l. Ordnung teilen; das sind die „primären Bronchen“ resp. die „primären Gefäße“ der Lappen 
Jeder Lappen hat (von ganz seltenen Ausnahmen abgesehen) einen einzigen „‚Lappenbronch us“ 
der ungeteilt in den Lappen eintritt. Die ‚„Lappenarterie‘ teilt sich dagegen in vielen Fällen 
die „Lappenvene“ fast immer schon extralobär — oft vom Ursprung an — in zwei oder mehrer: 
Äste. Die „Gruppe“ dieser primären Äste substituiert dann den einheitlichen Lappenstamn 

Es gibt bei primären Bronchen und mehr noch bei Gefäßen mannigfache Ursprungsvarianteı 
und auch Varianten anderer Art. Dieselben sind häufig und sie erschweren die Aufgabe, aus (eı 
zahlreichen Abweichungen einen Normaltypus herauszufinden. Man konnte darüber, was ‚.noı 
mal‘ ist, verschiedener Auffassung sein, und so waren die Varianten eine Hauptursache voı 
Meinungsdifferenzen in der Literatur. 

Die Kenntnis der Variationsformen ist notwendig, um die Systematik der Bronchen und 
Gefäße zu erfassen, und sie seien deshalb gleich im Anfang besprochen. Man braucht dies: 
Kenntnis nicht nur, um die Differenzen in der Literatur zu verstehen ; sie ist auch in praxi unerläl 
lich, um sich in atypischen Fällen zurechtzufinden. In zahlreichen Arbeiten (erwähnt seien nu 
die von Appleton, Boyden und Scannell, Brock, Herrnheiser und Kubat, Huizinga) 
werden die mannigfachen Varianten im Detail erörtert. Ich kann hier nicht auf Einzelheiten 
eingehen, sondern bringe nur einen Überblick über die Grundformen der Varianten al 
Rahmen, in welchen sich alle individuellen Abweichungen einreihen lassen. Man kann 4 Gruppen 
und bei manchen wieder Untergruppen unterscheiden: 





































l. Ursprungsvarianten: a) Separationen 
b) Fusionen 
c) Dislocationen 
d) Transpositionen ; 






2. Varianten der Zahl: a) Aplasien 
b) Duplikationen 
) 





ce) accessorische Äste; 





3. Kalibervarianten; 
4. Richtungsvarianten. 






l. Ursprungsvarianten sind die weitaus wichtigsten und häufigsten. Sie zerfallen in 





4 Untergruppen: 

a) Separationen: Äste, welche in der Regel ein gemeinsames Ursprungsstück haben 
(Abb. 1a), entspringen getrennt. Wenn mehr als 2 Äste am Ursprung vereinigt sind, dann kann 
die Separation in verschiedenen Kombinationen auftreten, wie durch Abb. 1b-e illustriert wird 







b) Fusionen: Normalerweise getrennte Äste schließen sich zu einem gemeinsamen Ab- 
gangsstück zusammen. Sind mehr als 2 Äste betroffen, so sind wieder mehrere Kombinationen 
möglich. (Man betrachte in Abb. 1 die obere Reihe von rechts nach links e—a.) 

e) Dislokationen: Ein Ast zweigt aus dem gleichen Stamme ab wie normal, aber die 
Ursprungsstelle ist in cephaler (Abb. 1f) oder kaudaler Richtung verschoben. Man kann also von 
einer cephalen oder caudalen Dislokation sprechen. 
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Abb. 1. Schema der Ursprungsvarianten und der Varianten der Zahl. 


Separationen (a—e): a) normaler gemeinsamer Ursprung; b) Separation Ast 2; c) Sepa- 
ration Ast 1; d) Separation Ast 3; e) Separation aller Äste. 


Fusionen (e—a): e) normaler getrennter Ursprung; d) Fusion der Äste 1 und 2; 


e) Fusion der Äste 2 und 3; b) Fusion der Äste I und 3: a) Fusion aller Äste. 
Dislokationen (f): links normal; rechts ein Ast proximal (nach oben) disloziert. 


Transpositionen (g, h): g) distale Transposition von Ast 3; er erscheint als sekun- 

därer Ast von 2; h) proximale Transposition eines sekundären Astes (la) des Astes 1. 

Varianten der Zahl (i, k): i) Pseudo-duplikation, ein sekundärer Ast von 2 läuft parallel 
mit Ast 1; k) Aplasie von Ast 3. 


d)Transpositionen: Der Ursprung eines Astes ist entweder zu einem Äste niedrigerer 
Ordnungszahl (proximale Transposition Abb. Ih) oder zu einem Aste höherer Ordnungszahl 
(distale Transposition Abb. 1g) verlegt. Manchmal kann es schwierig sein, zu entscheiden, ob zwei 
primäre Äste mit gemeinsamem Ursprungsstück vorliegen oder ob der eine sekundär aus dem 
anderen hervorgeht. (Man vergleiche die Ähnlichkeit der Abb. le und 1g). Zwei, drei Milli- 


meter spielen da eine Rolle, und der äußere Aspekt bei anatomischer Präparation kann anders 
sein als das Röntgenbild des injizierten Lumens. 


2. Varianten der Zahl: Wir unterscheiden 3 Untergruppen: 

a) bei Aplasie handelt es sich nicht um eine Transposition, sondern um den völligen Ausfall 
eines Astes (Abb. Ik). 

b) Echte Duplikationen sind selten. Häufiger findet man, daß ein sekundärer Zweig 
eines Nachbarastes ganz parallel zu einem primären Ast verläuft und einen Teil seines Ver- 
sorgungsgebietes übernimmt (Abb. 1i). 

ec) Accessorische Äste sind überzählige, in der Regel recht kleine Äste; sie kommen nicht 
so selten aus einem Nachbarlappen. 


3.Kalibervarianten: Sie sind oft mit anderen Varianten kombiniert. Der Durchmesser 
kann zu eng oder zu weit sein. Nur grobe Differenzen dürfen als abnorm angesehen werden, weil 
die Schwankungsbreite des normalen Kalibers recht erheblich ist. 


4. Richtungsvarianten: Sie hängen oft mit Form und Größe des Lappens zusammen 
und sind auch in der Regel mit anderen Varianten kombiniert. 

Der Lungenlappen ist für gewisse praktische Zwecke eine noch zu große Einheit und man 
ist deshalb zu einer Unterteilung der Lungenlappen geschritten. Felix gliederte den 
Lappen in die „Lappenwurzel“, den „Lappenkern“,, und den „Lappenmantel“. Wenige Jahre 
später wurde die Teilung des Lappens in „Segmente“ (bronchopulmonary segments) entwickelt. 
Auf die Felixsche Gliederung komme ich weiter unten zurück. Heute steht die Segment- 
einteilung im Vordergrund des Interesses. Dieselbe entspricht annähernd einer Zerlegung des 
Lappens durch radiäre Schnitte, welche vom Hilus zur Lappenoberfläche verlaufen. 
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Unter „Segment“ (geometrisch richtiger wäre Sektor) versteht man das Versorgı ngs. 


gebiet eines primären Bronchusastes. Die Segmenteinteilung hängt somit davon ab, w. Ich, 


Bronchen man als primär ansieht. Da die Segmenteinteilung mit der Anatomie des Bronc ıjal. 


baums aufs engste verknüpft ist, werde ich beide gemeinsam besprechen. 


Zunächst möchte ich aber, um Verwechslungen vorzubeugen, Reinhards Hypothese iiber 


den „Aufbau der Lunge in Segmenten“ kurz berühren. Gemeint ist darunter eine „veget ati 
nervale, segmentale Gliederung der Lunge“, entsprechend dem zugehörigen segmentalen, vo: 
wiegend sympathischen Nervengebiet, hauptsächlich C,—Th,. Diese ‚‚physiologischen Segmente 
sollen sich scheiben- oder etagenförmig horizontal durch das Lungengewebe hindurchzicheı 
nicht gebunden an Lappengrenzen. Reinhards Hypothese spielt heute in der deutschen ] 

teratur eine Rolle (Kalbfleisch, Kalbfleisch und Herzklotz, Esser u. a.), und sie wurl, 
speziell von Sturm zur Grundlage einer klinischen Pathologie der Lunge gemacht. Diese Aı 
beiten, besonders das Buch von Sturm, haben das Verdienst, auf die Wichtigkeit nervöseı 
Faktoren in der Lungenpathologie wieder hinzuweisen. Sie gehen allerdings, meiner Meinung 
in ihren Schlüssen und Deutungen viel zu weit. Auf eine Diskussion der Fragen muß ich hieı 
verzichten; es sollen nur die Begriffe abgegrenzt und getrennt werden: Broncho-pulmonale 
Segment oder kurz „Segment“ ist, wie oben definiert, ein anatomisch wohlcharakterisierte: 
Teil eines Lungenlappens; der Begriff wird in diesem Sinne in der Weltliteratur gebraucht. Da, 
„physiologische Segment“ nach Reinhards Hypothese leitet seinen Namen von spinalen Seg. 
menten ab. Es soll an keine anatomisch umgrenzten Teile der Lungenlappen gebunden sein un 
wäre schon deswegen etwas prinzipiell Verschiedenes. Es wäre besser, ihm einen anderen Nameı 
zu geben, zum Beispiel ‚„vegetativ-neurale Schichten‘ oder „Reinhardsche Zonen“. Ein über 
zeugender direkter Beweis für die Reinhardsche H asien ist noch nieht erbracht worden 
Es scheint möglich, daß in anatomischen Segmenten funktionelle Einflüsse isoliert wirksam 
werden; Schmidt hält dies in einer eben erschienenen Arbeit für wahrscheinlich. Doch nochmal; 
Segmente im Sinne von Reinhard haben mit den wohldefinierten, anatomischen Segmenten 
nichts zu tun. 

Die erste klare Konzeption der ‚‚bronch«- 
pulmonalen Segmente‘ stammt von Krame: 
und Glass (1932). Unabhängig davon gelangte 
Lucien und Weber und Herrnheiser zu einer 







Br eparterıalis 











g segmentalen Teilung der Lappen. So entstande 
13 3 verschiedene Segmentschemen, die später vor 
f un ia, de Huizinga als anglo-sächsischer, französischer 
ri und deutscher Typ bezeichnet wurden. Krame: 
\\ Aeryoorter b und Glass teilten die Lunge jederseits in 11 Seg 

e Berner mente, Lucien und Weber in 16 Segmente 
re Herrnheiser in 10 Segmente. Die 3 Scheme: 


sind in Abb.2 abgebildet, die Benennungen d« 
einzelnen Segmente der rechten Lunge sind in 
folgenden zusammengestellt: 


Abb. 2. Die ersten Segmentschemen (Seitenansicht de 
rechten Lunge). 


a) Schema des Bronchialbaums nach Hasse. 





PEı3 
via 


b) Segmentschema Kramer und Glass. 
c) Segmentschema Lucien und Weber. 
Abb. 2 d) Segmentschema Herrnheiser. 
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Kramer u. Glass 


Lucien u. Weber 





4 Segmente 
apical (1) 
anterior (2) 
axillary (3) 
paravertebral (4) 


Oberlappen 


2 Segmente 


i n 
Mittellappe anterior (5) 


axillary (6) 


4 Segmente 
apicale (A. p.) 
dorsale sup£erieur (D. s.) 
ventrale sup£rieur (V. s.) 
parabronchique externe sup. (P. e. s.) 


2 Segmente 
ventrale moyenne (V. m.) 
Parabronch. externe moyenne 


Herrnheiser 


3 Segmente 
apicalis (1) 
pectoralis (2) 
axillaris (3) 


2 Segmente 
paramediastinalis (4) 
costalis (5) 


(P. e. m.) 


5 Segmente 10 Segmente 5 Segmente 
apical (7) dorsale inferieur I (D. i. ]) 
paravertebral (8) es ” 3 (D.i. 2) 
" 3 (D.i.3) 


4 (D.i. 4) 


apicalis (6) 





Unterlappen ” 
posterolateral (9) basilaris anterior (7) 


anterolateral (10) axillo-basilaris anterior (8) 


. . 


ventrale inferieur 1 (V.i. 1) 


mesial (11) basilaris posterior (9) 

2 (V.i. 2) 

3 (V.1.3) 

parabronch. externe inf. 1 (P.i.1) 
n „ „ 2(P.i.2 


.. ” Bee 


axillo-basilaris posterior (10) 


” ” 
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Die Entwicklung der Anatomie des Bronchialbaums und der Segmenteinteilung bis zum 
heutigen Stande wird wohl am besten dadurch veranschaulicht, daß man die ersten 3 Segment- 
schemen miteinander und dann mit dem neuesten ‚‚internationalen‘‘ Schema vergleicht. Dabei 
muß man sich darüber klar sein, daß kein „‚Normalschema‘‘ auf jeden Fall passen kann, weil 
die Größe und die Grenzen der Segmente individuell variieren. Deshalb sollen bei einem Ver- 
gleiche nieht untergeordnete Differenzen oder Unterschiede der Nomenklatur betont, sondern 
hauptsächlich das Gemeinsame gesucht werden. In Abb. 2b, c, d sind die Schemen von Kramer 
und Glass, Lucien und Weber und Herrnheiser nebeneinandergestellt. Außerdem ist noch 
ein Schema abgebildet (Abb. 2a), welches die von Hasse modifizierte Darstellung des Aebyschen 
Bronchialbaums zur Grundlage nimmt. Das internationale Segmentschema wird weiter unten 
besprochen (Abb. 4). 

Bei einem Vergleiche ist sofort evident, daß das Schema von Lucien und Weber (Abb. 2e) 
von den beiden anderen prinzipiell abweicht. Es ist noch stark durch die Aebysche Konzeption 
beeinflußt (vgl. 2c mit 2a), unterscheidet sich jedoch durch die Einführung von 5 axillaren Seg- 
menten („zones parabronchique externes‘). Die französischen Autoren haben lange an dem 
Typus dieses Schemas festgehalten. 

Kramer und Glass und Herrnheiser haben die Aebysche Darstellung verlassen. Sie 
kamen auf verschiedenen Wegen zu ihrer Segmenteinteilung. Kramer und Glass (Abb. 2b) 
injizierten die Bronchusäste mit verschieden gefärbter Gelatine. Herrnheiser (Abb. 2d) ging 
von den Arterien aus, nachdem er gemeinsam mit Kubat festgestellt hatte, daß die Versorgungs- 
zebiete der Bronchen und Arterien praktisch identisch sind. 

Der Vergleich der Schemen 2b und 2d ist dadurch erschwert, daß in diesen die Lungenum- 
risse und die Form und Größe der Lappen verschieden gezeichnet sind. Sie entsprechen bei Kramer 
und Glass den Konturen eines anatomischen Präparates, bei Herrnheiser denen eines rönt- 
zenologischen Profilbildes. Ich habe deshalb versucht, beide Schemen in gleiche Umrisse so einzu- 
zeichnen, daß die Proportionen der Segmente möglichst gewahrt bleiben (Abb. 3). Dazu wählte 
ich die Umrisse des neuen internationalen Schemas aus dem Buche von Huizinga und Smelt. 
Eine gröbere Differenz der beiden Schemen findet sich jetzt nur noch in den Oberlappen. Kramer 
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und Glass nehmen ein viertes „‚paravertebra »s‘ 

Segment an(Abb.3a),Herrnheisernicht (Abb.:;h) 

Heute hat man sich für die Dreizahl entschie« on 

Vereinigt man das apicale und paravertebrale “ey. 

ment von Kramer und Glass zu einem gem:«in. 

samen Spitzensegment, so werden beide Scheren 

Sg recht ähnlich. Das zeigt Abb. 3c, in welcher beid: 
Schemen aufeinandergezeichnet sind. Bei Krame: 

und Glass ist das hintere (axillare) Segment (de 

d) Oberlappens größer und reicht mit einem Zwicke) 
höher als bei Herrnheiser; das vordere Segmen: 

ist demgemäß etwas kleiner. Die Segmente der 
Mittellappen! und Unterlappen! stimmen nahezı 


überein. 
In den folgenden Jahren haben sich besonders 


englische, amerikanische, französische und hollän. 

dische Autoren mit der Segmenteinteilung beschät- 

tigt. Auf die Details dieser Arbeiten kann ich hier 

nicht "eingehen; ich möchte nur die wertvollen 

0 (a+b) Arbeiten von Brock, Foster-Carter, Huizinga 

Abb. 3 und Mitarbeiter und Jackson und Huber be. 

Vergleich der Segmentschemen von Kramer sonders hervorheben. Die Tatsachen wurden klarer 

und Glass und von Herrnheiser, beide einge-- die Segmentschemen wurden ähnlicher, aber mit der 

zeichnet in die Umrisse des internationalen Seg- 7ghl der Publikationen nahm die babylonisch 

mentschemas nach Huizinga und Smelt. usinl n der N a Damit nn 
(Seitenansicht der rechten Lunge.) Bun REED ur en NEE . 

a he Ya Merken a One} das Bedürfnis nach einer internationalen Regelung 

jrenze zwischen apikalem und paraverte. und Vereinfachung derselben, die ich schon 193 

bralem Segment ist punktiert. vorgeschlagen hätte; die Zeit war nunmehr reif 

b) Schema von Herrnheiser. dafür. Am internationalen Kongreß für Oto-Rhino- 

e) Die Schemen a und b aufeinander gezeich- Laryngologie in London 1949 trat ein interna- 

net; die Grenzlinien des Schemas a sind tionales Komitee zusammen, welches diesbezüg- 

punktiert, wobei die Grenze zwischen api- jjche Vorschläge ausarbeitete. Man wählte ein: 

kalem und paravertebralem Segment fort- u a ö u 3 

gelassen wurde. möglichst einfache Einteilung, Benennung un« 

Numerierung, welche nicht nur von Spezialisten, 

sondern von jedem Arzt leicht verstanden werden kann. Die von diesem Komitee vorgeschlagenen 

Namen und Nummern der primären Bronchen und Segmente sind in Tabelle 1 zusammengestellt 

Die seinerzeit von mir und Kunat gebrauchten Namen sind in Klammern daneben gesetz! 

Der rechte Oberlappen hat also 3 primäre Bronchen:? Der Bronchus ‚‚apicalis‘“ (Nr. | 
ist im sagittalen Bronchogramm sehr deutlich zu sehen. Der Bronchus ‚‚posterior‘‘ (Nr. 2) und 
der Bronchus ‚‚anterior‘ (Nr. 3) projizieren sich im Sagittalbild zum Teil aufeinander. Sie sind 
aber im Profilbild isoliert und klar zu erkennen. 

Der Mittellappen besitzt 2 primäre Bronchen, einen „lateralen“ (Nr. 4) und einen „me 
dialen‘ (Nr. 5). Im sagittalen Bronchogramm werden dieselben zum Teil von Unterlappenbronchen 
gedeckt, dagegen im Profil freiprojiziert. 

! Anmerkung: Ich hatte die Grenze zwischen den 2 Segmenten des Mittellappens nur in das Schema der 
Sagittalansicht, aber nicht in das Schema des Profilbildes eingezeichnet. Es sollte damit angedeutet werden. 
daß sich die genannten Segmente im Profil zum größten Teil, manchmal vollständig decken. Aus dem gleicher 
Grunde habe ich die Grenze zwischen den 2 hinteren basalen Segmenten des Unterlappens nur im sagittalen 
Schema markiert. Das ändert nichts an meiner Segmenteinteilung. 

®2 Alle Bronchen wurden in sagittalen und seitlichen Bronchogrammen demonstriert. Wegen Raum 
mangels mußte im Druck deren Abbildung unterbleiben. 
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Rechte Lunge Linke Lunge 





Obere Division: 


Oberlappen: Nr. l apical (apicalis) Nr. 1 + 2 apico-posterior (apicalis und 
Nr. 2 posterior (axillaris) axillaris) 
Nr. 3 anterior (pectoralis) Nr. 3 anterior (pectoralis) 








Untere Division: 





Mittellappen : Nr. 4 lateral (costalis) El. | Nr. 4 superior lingular (constalis) 
Nr. 5 medial (para-mediastinalis) Nr. 5 inferior lingular (paramedi- 
astinalis) 
Nr. 6 apical (apico-horizontalis) Nr. 6 apical (apico-horizontalis) 
Nr. 7 medial-basal oder cardiac Nr. 7 entfällt 
(basilaris anterior) (basilaris anterior) 





Nr. 8 antero-basal 
(axillo-basilaris anterior) 

Nr. 9 latero-basal 
(axillo-basilaris posterior) 

Nr. 10 postero-basal (basilaris 
posterior) 


Unterlappen: Nr. 8 antero-basal (axillo-basilaris 
anterior) 
Nr. 9 latero-basal (axillo-basilaris 
posterior) 
Nr. 10 postero-basal (basilaris 


posterior) 





Tabelle 1 


Im rechten Unterlappen werden 5 primäre Bronchen unterschieden, ein ‚apicaler‘ 
(Nr. 6) und 4 basale. Es sind dies der ‚„‚medial-basale‘‘ oder ‚‚retrocardiac‘‘ Bronchus (Nr. 7) und 
der „antero-basale‘“‘ (Nr. 8), der „latero-basale‘“ (Nr. 9) und der ‚postero-basale‘‘ Bronchus 
(Nr. 10). Im sagittalen Bronchogramm sind in der Regel der medial-basale und der postero-basale 
Bronchus gut erkennbar. Der mediale Anteil des apikalen Bronchus ist beim Anblick von vorn 
durch Mittellappen-Bronchen gedeckt und daher besser im Profil zu beurteilen. Auch der antero- 
basale Bronchus kommt zumeist im Seitenbild isoliert zur Ansicht. Der latero-basale Bronchus 
ist im Profil oft durch den postero-basalen gedeckt und wird dann am besten im Schrägbild 
freiprojiziert. 

In der linken Lunge ist die Benennung und Numerierung analog. Es finden sich nur 
folgende Abweichungen von untergeordneter Bedeutung: Die Lingula-Bronchen entspringen 
meist gemeinsam mit den übrigen Ästen aus dem Oberlappenbronchus. Letzterer wird daher in 
eine „obere Division‘ (korrespondierend mit dem rechten Oberlappen-Bronchus) und eine ‚‚untere 
Division“ (für die Lingula) geteilt. Die Bronchusäste für die Spitze und für den oberen hinteren 
Abschnitt haben oft ein gemeinsames Ursprungsstück ; sie wurden deshalb als Bronchus ‚‚apico- 
posterior“ (Nr. 1 + 2) zusammengezogen. Die Bronchen für die Lingula verlaufen weniger steil 
nach abwärts als die entsprechenden Mittellappenäste und projizieren sich mehr übereinander. 
Deshalb wurde der Bronchus Nr. 4 „superior lingular‘‘ genannt (er liegt zugleich lateral) und 
Bronchus Nr. 5 „inferior lingular‘‘ genannt (er liegt zugleich medial). Im Unterlappen wurde vom 
Comit& ein primärer medial-basaler Ast nicht anerkannt, sondern ein entsprechender Zweig 
als Seitenast des antero-lateralen Bronchus (Nr. 8) angesehen. 

Die Segmente werden im internationalen Schema ebenso benannt und numeriert wie die 
Bronchen. Abb. 4a, b zeigen (nach Huizinga & Smelt) die Abgrenzung der Segmente in der 
rechten bzw. linken Lunge von lateral gesehen. Ein Vergleich mit dem in die gleichen Umrisse 
eingezeichneten Schema von Herrnheiser (Abb. 4c) ergibt im allgemeinen eine gute Überein- 
stimmung, abgesehen von dem hinteren Segment des Oberlappens. Ich hatte dieses Segment 
(„axillar‘“ genannt) etwas zu tief und zu klein gezeichnet. Die Differenz fällt jedoch nahezu in 
den Rahmen der individuellen Größenschwankungen der Segmente. Zur Ergänzung sei noch ein 
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Segmentschema in der Ansicht von vorn abgebi'de: 
(Abb.4d), welches der Arbeit vonTemple&Ev.n: 


entnommen ist. 

Er Die Einführung einer internationalen Nomen. 

IN ) klatur der Bronchen und Segmente ist sicher eir 

ST, ie sehr großer Fortschritt. Vom röntgenologischen 

AN |) Standpunkte erscheinen die Vorschläge des Comit« 

» noch nicht ganz vollkommen, und gewisse Ergän 

un zungen dürften, wie ich weiter unten andeute, vie) 

leicht notwendig werden. Das schmälert aber (eı 

Wert der internationalen Nomenklatur in keine: 

Weise. Sie erleichtert das gegenseitige Verständnis 

62 führt aus der Namensverwirrung heraus und schaft 

eine gemeinsame Basis für weitere Arbeiten; sie is: 

ein gutes Kompromiß. Ich möchte deshalb die An 

nahme der Vorschläge des internationalen Comit 

NQy er, wärmstens empfehlen und stelle selbst mein 
Nomenklatur darauf um. 

Aus den Segmentschemen kann man die Regel 

für die röntgenologische Lokalisation segmen. 

Abb. 4 taler Veränderungen leicht ableiten. Ich glaubs 

Das internationale Segmentschema (nach Hui- ich habe als erster (1936) auf diese Möglichkeit hin 

zinga und Smelt) und Vergleich desselben gewiesen und besprach als Beispiel die röntgeno 





mit dem Schems von Herrnheiser. logischen Erscheinungsformen von isolierten seg: 
a) wer Schema der rechten Lunge, mentalen Verdichtungen im rechten Oberlappen 

Seitenansicht. ’ > s 
Dieser Frage wurde (von Kollapsstudien abgesehen 


b) internationales Schema der linken Lunge, 


Beitenansicht. lange Zeit nicht viel Aufmerksamkeit geschenkt 


e) in das internationale Schema der rechten Erst im Januar dieses Jahres erschien eine ausführ 
Lunge (a) sind die Umrisse des Schemas liche Arbeit von Temple & Evans, welche da 
nach Herrnheiser (Abb. 3b) punktiertt Röntgenbild bei Affektionen jedes einzelnen Seg 
und vaniehmet. mentes beschreibt. Unter Hinweis auf diese Arbei! 

4) an ee un kann ich hier von einer eingehenden Besprechung 
nach dem internationalen Bnhemsn. abstehen. Ich möchte nur erwähnen, daß gelegent- 

lich im Bronchogramm das eine oder andere Seg- 
ment durch Aspiration von Lipiodol deutlich sichtbar wird?. Solche Zufallsbefunde geben eine: 
exakteren Aufschluß über Lage und Ausdehnung von Segmenten oder Segment-Teilen als Ver- 
diehtungsschatten im einfachen Röntgenogramm. Man könnte das zu systematischen Segment- 
studien in vivo benützen, indem man — mit Hilfe der Metras- Sonde oder der gesteuerte: 
Bronchographie nach Beutel & Strnad — die primären Äste mit Lipiodol isoliert und diese 
aspirieren läßt. 

Die Größe der Segmente schwankt individuell sehr erheblich. Das haben vor allen 
Brock und Boyden & Scannel in anatomischen Injektionspräparaten klar demonstriert 
Fig. 5a, b nach einem Bilde von Brock zeigt als Beispiel die individuellen Größendifferenze: 
des hinteren und des vorderen Segmentes im rechten Oberlappen. Analoges gilt auch für ander 
Segmente. Deshalb ist eine Segmentlokalisation im einfachen Röntgenbilde nicht ganz exakt! 
und ohne Bronchogramm können Irrtümer nicht ausgeschlossen werden. Wenn man einen Schatte' 
ohne Bronchogramm lokalisiert, dann ist es vorsichtiger nur von einer Lage ‚‚in der Region‘ eine 
bestimmten Segmentes oder ‚vorwiegend in dem ... Segment‘ zu sprechen. Das empfiehlt sic! 
speziell, wenn eine Veränderung in die Grenzzone zweier Segmente hineinreicht. 


3 Demonstration einschlägiger Bronchogramme, wegen Raummangels hier nicht abgebildet. 
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nach Brock 





a) 


Abh. 5 


Größenvariation der Segmente und Teilung in Subsegmente im rechten Oberlappen 
(Seitenansicht) nach Brock. Teilung des hinteren Segmentes (2) in ein laterales (oder 
axillares) Subsegment (2ax) und ein hinteres Subsegment s. str. (2). Analoge Teilung 
des vorderen Segmentes (3) in ein laterales (3ax) und ein vorderes Subsegment. 


a) maximale Größe des hinteren Segmentes und seiner Subsegmente. 
b) maximale Größe des vorderen Segmentes und seiner Subsegmente. 


Für eine präzise Lokalisation erscheinen manche Segmente noch zu groß und eine Unter- 
teilung derselben in „Subsegmente‘ wäre zweckmäßig. Das gilt besonders für das hintere und 
vordere Segment der Oberlappen (Nr. 2 und Nr. 3). Die zugehörigen Bronchen besitzen nicht 
nur nach hinten, resp. nach vorn-, sondern auch starke lateral gerichtete Äste. Die Benennung 
Bronchus posterior bzw. anterior bringt das Vorhandensein der lateralen Komponenten nicht 
zam Ausdruck und gerade letztere sind klinisch wichtig. Die von Foster-Carter vorgeschlagene 


Bezeichnung ‚‚postero-lateraler“ resp. „antero-lateraler‘‘ Bronchus ist deshalb besser. Sie 
2) 


deutet zugleich auch eine Teilung der entsprechenden Segmente in je 2 Subsegmente an: 


in ein hinteres bzw. vorderes und ein laterales (oder axiallres) Subsegment®. Brock weist darauf 
hin, daß die „axillare Region‘ der Oberlappen von 2 Subsegmenten gebildet wird, von denen eines 


dem Segment Nr. 2, das andere dem Segment Nr. 3 angehört®. Die Größe derselben unterliegt 


analogen großen Schwankungen wie die der ganzen Segmente (vgl. Abb. 5). Die axillaren Sub- 
segmente sind Praedilektionsstellen von Infiltrationen, Abszessen ete., und bei Operationen ist es 
(nach Brock) wichtig zu wissen, ob beide Subsegmente oder nur eines und welches befallen ist. 

Auch bei dem apikalen Segment der Unterlappen wäre eine Teilung in Subsegmente be- 
gründet. Der entsprechende Bronchus verzweigt sich in einen dorso-medialen und 2 laterale 
(axillare) sekundäre Äste. Veränderungen im Gebiet der lateralen Äste geben bekannte typische 
Bilder. Seltener sieht man Prozesse im Bereich des dorsalen Astes*. Dieselben projizieren sich 
im Sagittalbild ‚‚parahilär“, ähnlich wie manche Mittellappenprozesse, und müssen von letzteren 
differenziert werden. Die Unterteilung des Segmentes Nr. 6 in ein axillares und ein dorso-medi- 
ales Subsegment würde die Möglichkeit einer genaueren Lagebeschreibung geben. 

Die Teilung mancher Segmente in Subsegmente wäre also anatomisch gerechtfertigt und 
klinisch nützlich. Man müßte dann (wie Herrnheiser und Kubat u.a. bereits versuchten) 
auch den zugehörigen sekundären Bronchen Namen geben und diese international festlegen. 
Die Vorschläge des internationalen Comit6s lassen den Weg für Ergänzungen in der angedeuteten 
tichtung offen. Ob das Bedürfnis nach solchen allgemein empfunden wird, das wird die Zukunft 
entscheiden. 


Die Segmente der Lungenlappen werden natürlich auch von Gefäßen versorgt, und so erhebt 
sich die Frage nach den Beziehungen zwischen Gefäßanatomie und Segmenteinteilung. 


* Demonstration einschlägiger Fälle, wegen Raummangels hier nicht abgebildet. 


632 G. Herrnheiser ut 


Die Verhältnisse sind bei den Gefäßen etwas komplizierter als bei den Bronchen. Viıri- 
anten sind häufiger und mannigfacher, es gibt verschiedene kleinere akzessorische Äste us 
Nachbarlappen kommend, es besteht eine Inkongruenz zwischen Arterien und Venen usw. 
Das erschwert die Aufstellung einer Systematik und erklärt, warum die Gefäßeinteilunyen 
mancher Autoren zu detailliert, unübersichtlich und daher praktisch schwer brauchbar waren 
Herrnheiser und Kubat haben versucht, die Varianten der Gefäße auf einen Normaltypus 
zurückzuführen, von unwichtigen Einzelheiten abzusehen und das Wesentliche herauszuarbeiten 
Auf dieser Arbeit basierend soll hier die Anordnung und Nomenklatur der Gefäße speziell vom 
Standpunkt der internationalen Segmenteinteilung betrachtet werden. 

Bei den Arterien ist die Aufgabe einfach. Die Äste der Bronchen und Arterien verlaufen 
gemeinsam bis in die feinen Verzweigungen. Sie sind durch Bindegewebe so fest miteinander 
verbunden, daß man beim Präparieren Mühe hat, sie zu trennen. Es gibt allerdings nicht selten 
Verschiedenheiten an den Ursprüngen. Für die Beziehung zwischen Bronchen und Gefäßen sind 
jedoch Verlauf und Versorgungsgebiet das Wesentliche. Eventuelle Ursprungsdifferenzen sind 
als Varianten zu beurteilen und können meist ieicht in eine der eingangs besprochenen Vari- 
ationsgruppen eingereiht werden. Diese Betrachtungsweise hat ergeben, daß die Versorgungs. 
gebiete primärer Bronchen und Arterien normalerweise identisch sind. Die Arterien lassen sich 
deshalb ohne weiteres in das internationale Schema einordnen®. 

Tabelle 2 gibt eine Zusammenstellung der primären Arterien beider Lungen, wobei Namen 
und Nummern der internationalen Nomenklatur der Bronchen angeglichen sind. Die früher 
von Herrnheiser und Kubat gebrauchten Namen sind in Klammern dahintergesetzt. 


Primäre Arterien 




















Rechte Lunge Linke Lunge 
Nr. 1 A. apicalis (apicalis) Nr. 1.A. apicalis (apicalis) 
Oberlappen: Nr. 2 A. posterior (axillaris) Nr. 2 A. posterior (axillaris) 
Nr. 3 A. anterior (pectoralis) Nr. 3 A. anterior (pectoralis) 
Nr. 4 A. lateralis (costalis) Nr. 4 A. superior lingulae (lin- 
Mittellappen: ven gulae costalis) | 
Nr.5 A. medialis (para-media- Nr. 5 A. inferior lingulae 
stinalis) (lingulae para-mediastinalis) 
Nr. 6 A. apicalis (apico-hori- Nr. 6 A. apicalis 
zontalis) (apico-horizontalis) 
Nr. 7 A. medial-basalis Nr. 7 A. medial-basalis 
oder 
retrocardiac (basilaris anterior) (basilaris anterior) 
Unterlappen: Nr. 8 A. antero-basalis Nr. 8 A. antero-basalis 
(axillo-basilaris ant.) (axillo-basilaris ant.) 
Nr. 9 A. latero-basalis Nr. 9 A. latero-basalis 
(axillo-basilaris post.) (axillo-basilaris post.) 
Nr. 10 A. postero-basalis Nr. 10 A. postero-basalis 
(basilaris posterior) (basilaris posterior) 
Tabelle 2 
° Anmerkung: Bei meiner Aufstellung der Lungensegmente ich nannte sie „Versorgungsgebiete di 
Lungenarterien und Bronchen erster Ordnung‘‘ — ging ich, wie erwähnt, von den Arterien aus. In zu normalen 


Volumen aufgeblasenen, gehärteten und injizierten Lungen wurden die Versorgungsgebiete der primären X\ı 
terien bis in die Peripherie auspräpariert. Sie wurden ferner an Gefäßausgüssen studiert, welche bis in d 
feinsten Ausläufer reichten. In einzelnen Fällen wurden auch die Bronchen injiziert und eine Übereinstimmung 
der Versorgungsgebiete (Segmente) festgestellt. Arterien und Bronchen erhielten die gleichen Namen. Es schein! 
mir bemerkenswert und eine Probe aufs Exempel zu sein, daß unter den ersten 3 Segmentschemen meines de 
internationalen Einteilung am nächsten kommt, trotzdem es von den Arterien abgeleitet ist. 
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Abb. 6 





Arterien des rechten Oberlappens von vorn. 
l. A. apicalis. Abb. 7 
5) an ’ 
2. A. posterior. Arterien des Mittellappens von vorn. 

3. A. anterior. 4. A. lobi medii lateralis. 5. A. lobi medii medialis. 


Die folgenden Bilder zeigen die primären Lungenarterien im anatomischen Präparat. Die- 
selben stammen aus der Arbeit von Herrnheiser und Kubat und ich folge mit deren Wieder- 
sabe dem Wunsche verschiedener Kollegen, da die Orginalarbeit heute schwer erhältlich ist®. 
In der genannten Arbeit sind auch sekundäre Äste beschrieben und benannt; ich beschränke 
mich aber hier auf die primären Äste, um die Darstellung nicht zu komplizieren. 

Im rechten Oberlappen (Abb. 6) findet man 3 typische Arterien: die A. apicalis 
Nr. 1), die A. posterior (Nr. 2) und die A. anterior (Nr. 3). 

Im Mittellappen (Abb. 7) gibt es 2 primäre Arterien: die A. lobi medii lateralis (Nr. 4) 
und die A. lobi medii medialis (Nr. 5). (In Abb. 7 sieht man eine Ursprungsvariante: ein sekun- 
därer Ast der A. lobi medii lateralis geht direkt vom Stamm der Mittellappenarterie ab — proxi- 
male Transposition). 

Der rechte Unterlappen besitzt 5 primäre Arterien. Abb. 8 zeigt (von hinten präpariert) 
die A. apicalis (Nr. 6), die A. latero-basalis (Nr. 9), die A. postero-basalis (Nr. 10) und die A. 
medial-basalis oder retrocardialis (Nr. 7). In Abb. 9 sind die Arterien Nr. 9 und 10 abgetragen 
und dadurch wird die A. antero-basalis (Nr. 8) sichtbar. Auch die retrocardiae Arterie (Nr. 7) 
ist deutlicher dargestellt. 

In der linken Lunge finden sich folgende geringe Abweichungen von den Bronchen: 
Im Oberlappen (Abb. 10) entspringen die Aa. superior lingulae (Nr. 4) und inferior lingulae 
(Nr. 5) nicht gemeinsam mit den übrigen Arterien des Oberlappens, sondern getrennt. Im Un- 
terlappen (Abb. 11, von hinten präpariert.) ist eine A. medial-basalis (Nr. 7) als primärer Ast 
deutlich ausgebildet. 
is; . Zu einer Reduktion der beim Vortrag demonstrierten 63 Bilder genötigt, habe ich die Bronchogramme 
zurückgestellt, da jaausgezeichnete Bronchogramme in zahlreichen Arbeiten, z.B. inden Monographien vonBrock 
ınd von Huizinga und Smelt abgebildet sind. Die Gefäße hingegen werden meist nur in Skizzen vorgeführt. 
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Abb. 8 Abb. 9 


Abb. 8. Arterien des rechten Unterlappens von hinten gesehen. 6. A. apicalis. 7. A. medial-basalis (retro 

cardiac). 9. A. latero-basalis, 10. A. postero-basalis. Abb. 9. Arterien des rechten Unterlappens. Gleiches 

Präparat wie Abb. 8. Die Arterien 9 und 10 sind durchgeschnitten und zurückgeklappt, um 8. A. anter: 
basalis sichtbar zu machen. — 6. A. apicalis. 7. A. medial-basalis. 


Schwieriger ist es, die Venen in die internationale Nomenklatur einzupassen, weil ihre Quell 
gebiete und die Versorgungsgebiete der Bronchen-Arterien nicht übereinstimmen. Nahe den 
Hilus liegen zwar Bronchen, Arterien und Venen dicht beieinander. Sobald aber im Lappen Platı 
wird, ziehen die Venen isoliert zur Peripherie ungefähr in der Mitte zwischen den Bronchus 
Arterien-Strängen. Letztere liegen gewissermaßen in der Achse des zugehörigen Segmentes, di 
Venen hingegen in der Grenzzone zwischen 2 Segmenten (Backmans ‚‚Sublobi‘‘). Die primäreı 
Venen beziehen daher ihr Blut aus 2 Segmenten; eine Ausnahme bilden die ‚‚subpleuralen Venen‘ 

Bei dieser Sachlage ist es nicht möglich, die Venen exakt in ein „‚broncho-pulmonales‘ 
Segment einzureihen. Andererseits zeigt aber fast jede Vene doch eine gewisse Parallele zu deı 
einen oder anderen Nachbararterie, und es scheint deshalb zweckmäßig, ihr den Namen diese: 
Arterie zu geben. Man kann dabei die „Uhrzeiger-Regel‘‘ von Felix anwenden, welche folgendes 
besagt: in der Spitze beider Lungen liegt die Arterie medial, die Vene lateral zum Bronchus 
Geht man weiter nach unten, so verschiebt sich die Lage zugehöriger Arterien und Venen links 
im Sinne des Uhrzeigers, rechts entgegen dem Uhrzeiger. Demgemäß liegen beiderseits die Veneı 
der mittleren Lungenpartien unter den zugehörigen Arterien und die Venen der basalen Partien 
medial zu den Arterien. Nach dieser Regel findet man, welcher Arterie eine Vene zuzuordneı 
und nach welcher sie zu benennen ist. Eine Sonderstellung hat nur die mediastinal-subpleural: 
Vene der Oberlappen, welche rechts konstant, links inkonstant vorkommt. Sie muß speziel 
benannt werden; ich schlage ‚„‚Vena subpleuralis‘‘ vor. 

So komme ich zu folgender Einteilung und Benennung der Venen (Tabelle 3), welche der 
internationalen Nomenklatur nach Möglichkeit angepaßt ist. (Die von Herrnheiser und 
Kubat gebrauchten Namen sind wieder in Klammern darunter gesetzt.) Abb. 12—16 zeigen di« 
Venen im anatomischen Präparat. 
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nen Vene Nr. 8 substituiert Vene Nr. 8 substituiert 
ralı Untss) Nr.8 V, antero-basalis Nr. 8 V, antero-basalis 
nterlappen: N vr 
jell p} (axillo-basilaris ant.) (axillo-basilaris ant.) 
Nr. 9 V, latero-basalis | Nr. 9 V, latero-basalis 
2 (axillo-basilaris post.) | (axillo-basilaris post.) 
ie + r . 1 r + 
Nr. 10 V,. postero-basalis | Nr. 10 V. postero-basalis 
Ad : . ’ . i . 
ınd (basilaris posterior) | (basilaris posterior) 
die | 
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Abb. 12. Venen des rechten Oberlappens von vorn. la. V. subpleuralis. 1b 2. V. apico-posterior. 


3. V. anterior. Abb. 13. Venen des Mittellappens von vorn. 4. V.lateralis. 5. V. medialis, 


Rechter Oberlappen (Abb. 12): Die subpleurale Vene (Nr. la) ist deutlich ausgebildet. 
Die Vena apicalis (Nr. 1b) und die V. posterior (Nr. 2) haben in der Regel einen gemeinsamen 
Stamm und werden daher nach dem Prinzip der internationalen Nomenklatur als V. ‚apico- 
posterior‘ zusammengefaßt. (Nr. 1b + 2). Letztere ist die stärkste, zentral gelegene (tiefe 
Vene des Lappens, in der Regel auch auf guten Röntgenaufnahmen deutlich erkennbar. Die 
V. anterior (Nr. 3) ist schwächer entwickelt. 

Mittellappen (Abb. 13) mit 2 Venen: V.lateralis (Nr. 4) und V. medialis (Nr. 5). 

Rechter Unterlappen (Abb. 14): Die V.apicalis (Nr. 6) ist meist stark entwickelt. Die 
basalen Venen sind zwischen die vorderen und die hinteren basalen Arterien eingeschoben 
Die V. medial-basalis (retrocardialis Nr. 7) wird nicht selten durch kleine subpleurale Äste und 
durch einen Zweig der V.antero-basalis (Nr. 8) substituiert. Letztere und die V. postero-basi- 
laris (Nr. 10) sind gut zu sehen. Die V. latero-basilaris ist durchgeschnitten und zurückgeklappt 
Beim Anblick von hinten verdecken sie einen großen Teil der V. antero-basalis. 

Im linken Oberlappen (Abb. 15) ist die V.subpleuralis (Nr. la) inkonstant. Die V. 
apico-posterior (Nr. 1b + 2) ist wiederum die stärkste Vene. Die V.anterior (Nr. 3) ist ein 
relativ schwaches Gefäß. Die V. superior lingulae (Nr. 4) und die V. inferior lingulae (Nr. 5) 
münden gewöhnlich getrennt von den übrigen Oberlappenästen. 

Im linken Unterlappen besteht volle Analogie zur rechten Seite. Abb. 16 zeigt die V. 
apicalis (Nr. 6), die V. latero-basalis (Nr. 9) und die V. postero-basalis (Nr. 10). Die V. antero- 
basalis (Nr. 8) ist hier durch die dorsalen Venen gedeckt. Die V. medial-basalis (Nr. 7) ist ein 
inkonstantes Gefäß. 

Die Verhältnisse bei der Einmündung in die Stämme der Pulmonalvene sind komplizierter 
als bei den Ursprüngen der Arterien und noch reicher an Varianten. Da diese aber röntgeno- 
logisch meist nicht zur Darstellung kommen, gehe ich darauf nicht ein. 


\bb. 
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Röntgenanatomie der Lunge 


Abb. 14 Abb. 15 
\bb. 14. Venen des rechten Unterlappens von hinten. 6. V.apicalis. 8. V. antero-basalis. 9. V. latero-basalis 


durehgeschnitten und zurückgeklappt). 10. V. postero-basalis. Abb. 15. Venen des linken Oberlappens 


let von vorn. 1b + 2.V. apico-posterior. 3.V.anterior. 4. V.lingulae superior. 5.V. lingulae inferior. 
det. 


men 


Röntgenbilder injizierter Leichenlun- 
sen können mit Bronchogrammen verglichen wer- 
den. Bei simultaner Injektion beider Gefäßsysteme 


ICo- 
efe 


Die A 
mit Kontrastmasse ist allerdings eine Analyse der 


Schatten äußerst kompliziert und nicht ohne wei- 
teres möglich (vgl. Herrnheiser 1942). Wenn aber 
Die WB nur die Arterien oder nur die Venen injiziert wur- 
en. Wien, dann ist die Analogie mit Bronchogrammen 
und Weine sehr weitgehende. Abb. 17 zeigt dies für die 
asi- Arterien der rechten Lunge im Sagittalbild: Die A. 
pt apiealis (Nr. 1) ist gut zu übersehen. Die A. poste- 
rior (Nr. 2) presentiert hauptsächlich ihre lateralen 
Äste, Die A. anterior (Nr. 3) ist orthoröntgenograd 
getroffen und daher schwer erkennbar; ihre lateral 
gerichteten Zweige projizieren sich zum Teil auf 
die von A. 2. Andere Arterien decken sich ebenfalls: 
Die A. lateralis des Mittellappens (Nr. 4) projiziert 
sich teilweise auf die A. apicalis des Unterlappens 


Abb. 16 


Venen des linken Unterlappens von hinten. 6. V. apicalis. 
Ss. V. antero-basalis (zum Teil verdeckt). 9. V. latero-ba- 
salis. 10. V. postero-basalis. 
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(Nr. 6), ebenso die A. medialis des Mittellappens (Nr. 5) auf die A. medial-basalis des 
lappens (Nr. 7) usw. Die Bedingungen für die Indentifizierung injizierter Gefäße si 
ähnlich wie bei der Bronchographie. Zu einer vollständigen Analyse würde man ı 
Profil- oder Schrägbild brauchen. 

Die Anatomie der Gefäße und die Analyse von Injektionsbildern wird größere Be 
gewinnen, wenn sich eine Angiographie der Lunge entwickelt. Dazu ist eine isolieı 
stellung der Arterien und der Venen nötig, und zwar so, daß jedes System in sagittaleı 
seitlicher (besser noch in schräger) Richtung simultan abgebildet wird. Im Prinzip ist d 
schon möglich. Die Methode ist allerdings 
noch technisch zu kompliziert und riskant, 
daher nicht allgemein anwendbar. Wenn 
es gelingt, die Technik zu vereinfachen und 
(lie Gefahren zu beseitigen (und ich möchte 
an dieser Möglichkeit nicht zweifeln), dann 
wird die Angiographie der Lunge wie die 











Abb. 17 
Arterieninjektion in einer Leichenlunge. Sagittal Schema der Felixschen Gliederung des Lung: 
aufnahme der rechten Seite. Numerierung ent Lappenhilus, Kern- und Mantelabschnitt eines 
sprechend der internationalen Nomenklatur. segmentes sind dargestellt. Arterien dunkel, | 


hell, Venen gestreift, Lymphknoten schw 


Bronchographie eine Routinemethode werden. Sie könnte Aufschlüsse bringen, die auf aı 
Wege nicht erhältlich sind, z. B. die exakte Feststellung und Lokalisation von Blutungs 
Embolien usw. Darüber hinaus ist zu erwarten, daß das Gefäßbild eine weitere Differen 
homogener Schatten ermöglichen würde, die z. B. durch Bronchusobstruktion, Tumore: 
erzeugt sind. Die Entwicklung einer Angiographie der Lunge ist also eine lohnende Aufgal 
Von der Segmenteinteilung prinzipiell verschieden ist die Felixsche Einteilung der | 
lappen in einen Lappenhilus, -kern und -mantel. Ihre Bedeutung wird vielfach no: 
erkannt. Bei flüchtiger Betrachtung scheint sie der üblichen Unterscheidung von paı 
und peripherer Lungenregion zu entsprechen; in Wirklichkeit differiert sie aber in weseı 
Punkten. Bevor ich darauf eingehe, möchte ich die Felixsche Einteilung, die ich zu« 
internationalen Röntgenkongreß in Zürich (1934) empfohlen habe, kurz in Erinnerung 
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zusammen 


ten und Bindegeweb 
Lappenstiel“‘. Gleich nach Eintritt in den Lappen, wenn nicht schon vor 
\ste 1. Ordnung. Die Lappenstämme und die primären Äste liegen ganz 
ntuelle Zwischenräume sind durch Bindegewebe und Lymphknoten a 
ngengewebe zwischen ihnen kein Platz ist. Die sekundären Äste diver 
swinkel sind vielfach noch durch Lymphknoten und Bindegewebe eingeı 

ungefähr halbwegs vor der dritten Teilung, wird Raum für 
ngenläppchen. Das geschlossene Konvolut von Lappenstämmen, primä 

stücken der sekundären Äste wird nach Felix „Lappenwurze 

t tatsächlich kompakt wie ein Wurzelstock 


N z h der 3 


3. Teilung nimmt die Divergenz 

sser entfalten und werden größer. Wenn die 4 | 
rhanden für voll ausgebildete Lungenläppehe:ı 

ler nicht voll entwickelten Lobuli 


hen den distalen Stücken der Ast« 


Ordnung und 
er Lappenkern ist von einer Schicht vollentv 

Kelix „Lappenmantel“ genannt wird. Letzterei 
nläppchen“ und den ‚„Außenläppchen“ 


Unt el 


Er ist im Du 


ven den Lappenhilus reicht aber an diesen vanz nafı her 


bb. 19 zeiet das anatomisch: 


Bild von Lappenwu 
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fortschritte 74, 6 
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\bb. 21. 
schematisel 
\ufeinandeı 
schrainert 
ıntermedu 
Wurzel 

les Mit 


kompakte Masse von Bronchen und Gefäßen’? darstellt 
schließt, sondern von solchen nur umgeben wird. Abb. 20 veransch 


terlappen. Lymphknoten und Bindegewebe sind in diesen Präparaten 


der primären Äste entfernt: sie machen die Lappenwurzeln noch komj 


I: 
pakleı 
i i 


Die Grenze zwischen Lappenwurzel und -kern wird anatomis 


treten der ersten rudimentären Lungenläppchen angezeigt. Sie ist ferner aı 


ın sekKüund 


tuell tertiareı Gefäßen und Bron: hen durch den \bg ınz von feinen ÄAstchen n 


ırKiert 


N 


die rudimentären Läppchen versorgen. Ich habe dieselben als „kleine Kern 
Aste‘ beschrieben (Herrnheiser 1934. 1936). Sie haben ungefähı 
eroßen Bronchiolen und unterscheiden sich durch diese 
sätzlich von den sonstigen (..diehotomischen \ufzweigu 
auch funktionell verschieden verhalten 
Die Grenze zwischen Lappenkern und -mant 


wickelte Lobuli auf } je ist beim Erwachsenen « 


\n dieser Grenze find man in ziemlich regelmäßigen Abstän: 


oder 4. Ordnung in kleine Bronchien oder Bronchiolen bzw. in 


Die pralle Fü 1! 














serleckt Durch stark schräge Aufnahmerichtuns kann maı e vo ier & e1 





prollzieren 


Es ist oft möglich zu entscheiden, ob eine gröbere Veränderuw 


m Mantel oder im Kern lokalisiert ist. Die diesbezüglichen einfachen Regeln eı 
\bb. 21 und 22. Eine Lokalisation im Lappenmantel ist aus einer einzigen Aufı 


rschließen, wenn in dieser die Veränderung 
a) in der Spitze oder an der Lungenbasis 
erb) in einer der Thoraxwand anlierenden. bis ı te reiten Z 
er c) ın einer an einem Lappenspalt anyvrenzende!n IE > ! 1 Ik / 


Zone‘ im Sinn von Fleischner) liegt 


m Sarittalbild medial und im Profilbild zentra ert und wenn sie dab 


\rbeiten ılısereluhrt ) ie} tzter R 





ınderen 





n Zürich und in 


Lappenwurzeln vereinigen sich zum „Lungenstic \lle zusammen, d. h. Lappen 


\ ınd der Lungenstiel, bilden die . Lungenwurz: Daraus ergibt sich eine natürlich: 
| ng des Hilusschattens. deı ja das Bild der Lunge: wurzel ıst 
röntgenologische Projektion von Lappenwurzeln, -kern und -mantel in der ı teı 
ird durch folgende 2 Skizzen veranschaulicht. Im Sagittalbild (Abb. ?]) pı © 
i Wurzel des Mittellappens in die Wurzel des Unterlappens. Ebenso projiziert s ei 
' s Mittellappens in jenen des Unterlappens. Dagegen ist die Wurzel und der Kern dı 
() pens zum größten Teil ungedeckt. Die Mittel- und die Unterlappenwurz: 
k intermediären Stück" und dieses verbindet sich mit der Oberlapper Zu u 
Der Rand des Mittelschattens überlagert den medialen 7 ler Lunger ır71 1 
luell sehr wechselnder Ausdehnung. Es ist ferner zu b hteın e der Lappenn ti 
Zone) die Lappenkerne allseitig umgibt. Eine zu beiden Seiten dı Interlobärspalte 
schmale Mantelzone schiebt sich daher zwischen die Kerne ein und reicht bis | 
| vurzeln heran 
Das wird im Profil (Abb. 22) noch klarer: man sieht hier eine interlobäre Mant: re 
schen den Kernen des Ober- und Unterlappens, sondern zwischeı en Kernen. Wu 
Kerne aller drei Lappen erscheinen also isoliert, werden aber zum großen Ti n der G 


Wenn dageren eine Veränderung In deı mediıaler P rtıe des »>agyıtt I) les 
zentralen Partie des Protilbildes sichtbar ist, dann sind zur Lokalisation 2 zueinander 
hmen nötig. Eine Lokalisation im Lappenkern ist anzunehm« venn die Veı 


vinale Zone‘‘ neben dem Interlobärspalt fällt. Es gibt natürlich Grenzf 
ng schwierige oder unmöglich ist. z. B. bei auseedehnten, rineförmigen M 
tungen, und es kommen kombinierte Affektionen des Mantels und Kernes \ 
Einzelheiten kann ich hier nicht weiter eingeheır 
>10 Felixsche Einteilung des Lungenlappens trılft et ıs Wesent IM Lappenn 
Lappenkern sind anscheinend funktionell ungleich und können sich auch in pat 
B ne verschieden verhalten. Viele Prozesse sind oft ganz oder zum größten T: 
t des Mantels lokalisiert, zum Beispiel: kleine Lungenabszesse, tuberkulöse Primärh« 
ırale Lage nach Ghon), Assmansche Herde und Frühintiltrat bronchopneun 
und} ımonische Herde speziell im Beginn, kleinere Infarkte usw. Andererseits gibt es Pı 
| peziell im Anfang« hauptsächlich im Kern sitzen. Dazu gehörer m Hilus 
F sesehen, verschiedene interstitielle Prozesse (Anthracosis us manche Oedem«ı 
sen betreffen oft Mantel und Kern gemeinsam. In letzter Zeit hat auch Eı 
. Unterschiede zwischen der ..central area‘ und der ..Peripheı Subpleur 
hing sen. Unsere diesbezüglichen Kenntnisse sind noch unzureichend und weitere | 
f n in der eben besprochenen Richtung würden siel hl lohneı 
Felixsche Gliederung ist wertvoll bei der röntzenanatomischen Äı 
struktur und des Hilusschattens. lel e das am internationalen R 
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Feine Gefäßstreifen oder Bronchusaufhellungen von weniger s Imm Durchmesser, dis 
£& | len Bereich eINnes Lappenkernes proJizieren eehören meist dem das rlıerenden. hlm 
halıen Lappenmantel an. Es gibt natürlich auch im Kern derartige feine Äste: aber diese kommeı 
Ne; hres Abstandes vom Film nicht zur Darstellung. besonders wenn ihr Durchmesser kleineı 
S ler Focus der Röhre (,.Detailunschärfe‘ 





Lappenkern: Alle normalen Gefäße von 2mm oder mehr Durchmesser haben ihr Sub 
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A, 1 1 1 R 1 
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Lappenkern zu lokalisieren. 





Die Begriffe Lappenkern und ‚‚para-hiläre Region“ sind nicht identisch. Einerseits reicht 





fier Lappenkern über die parahiläre Region s. str. hinaus. Andererseits schiebt sich zwischen dis 







Koi ne schmale Mantelzone bis nahe an die Lappenwurzel heran. Es kann also eine Veı 
& g& parahilär liegen und doch im Lappenmantel lokalisiert sein 

n ein Verdichtungsprozeß ausschließlich oder hauptsächlich in Lappenkernen lokalisiert 
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n begünstigen. Anatomische Untersuchungsen (Doniach u haben ergeben. daß es 


i den batwing-shadow tatsächlich um zentrale Oedeme (also um Kernprozesse) handelt. 


nd die peripheren Lappenpartien weiteehend freibleiben. Diese Fäll 


| älle weisen auf die klı 
sch-pathologische Bedeutung der Felixschen Lappengliederung hin, die wohl nicht nur auf 
() e beschränkt ist 
lan kann, wie bereits erwähnt. auf guten einfachen Lungenaufnahmen verschiedene pri 
Lappengefäße und auch manche sekundäre Zweige identifizieren. Meist sind nur diese oder 


ıber nicht alle Gefäße auf einer Aufnahme erkennbar (Herrnheiser,. Lode: Ich habe 
1942) auf Grund von Injektionspräparaten eine Karte der primären und sekundären G:« 


ler rechten Lunge ausgearbeitet. Diese ist jedoch z letailre 


g ! ıch und dadurch zu kompl 

was ihre Benützung erschwert ja vereitelt hat Ich habi leshalb auf Grundlage von 
Bronchogrammen neue halbschematische Skizzen für jeden Lappen gesondert entworfen. In 
esen sind nieht nur die Arterien und Venen, sondern auch die Bronehen eingezeichnet und nach 


er internationalen Nomenklatur numeriert. Diese Skizzeı 


sind einfacher und werden als Hilfsmittel zur Orientierung iı 
ler Lungenzeichnung vielleicht von einigem Nutzen sein | 
ınn hier auf Einzelheiten nicht eingehen, sondern bringe nuı 
ıls Beispiel eine Bronchus-Gefäßkarte‘ d oh 
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Jede Lappenwurzel formt einen Teil des Hilusschattens, der ja als Ganzes von den 


nwurzeln zusammen mit dem Lungenstiel gebildet wird. Auf Grund dieser Zusammensetzung 
h den rechten Hilusschatten in 4 Abschnitte geteilt 


das „obere Hilusende“, d.i. die freiprojizierte Wurzel des Oberlappens 


das „Mittelstück“, d.i. jener Teil, in welchem Mittellappenwurzel und Unterlappenwurz 
sich deeken, zusammen mit den intermediären Stämmen 


das ..untere Hilusende‘. d.i. der freie Abschnitt der Unterlappeı 


las ..Stielstück''. d. i. das (oft verdeckte) Gebiet des Lungenstiels 


nks sind die Verhältnisse etwas einfacher, weil die Lingulaäste meist frei projiziert 


rseits ist aber in der Regel ein großer Teil des Hilusschattens vom Herzen verdeckt 
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Bezüglich aller Einzelheiten sei auf meine Arbeit über die anatomische Analvse des 






schattens (Herrnheiser 1942) verwiesen. 
In der verfügbaren Zeit konnte die Röntgenanatomie der Lunge nicht erschöpfeı 


handelt werden. Ich versuchte vor allem die anatomische Entwicklung der letzten 25 







darzustellen, soweit sie von röntzenologischem Interesse ist: Bronchialbaum, Lungen: 





Segmenteinteilung und Felixsche Gliederung der Lungenlappen. Ich konnte über deı 
schritt berichten, der durch die internationale Vereinheitlichung der Nomenklatur uı 






Sermenteinteilung erreicht worden ist. Die Erleichterung durch Schaffung einer gemeiı 





Basis ist so eroß, daß ich die Annahme der Vorschläge des internationalen Comites no 





dringend empfehlen möchte. So wurden die Grundlagen erörtert, auf denen die röntg 





tomische Strukturanalvse des Lungenbildes beruht. Details derselben konnten nur ang: 







werden. 


die mir mit größter Bereit 








Ich habe noch den englischen Kollegen herzlich zu danken 
keit ihr Material zur Verfügung stellten und auch sonst in jeder Weise hilfsbereit war: 






) habe besonders zu nennen: Dr. Blair, Brompton Chest Hospital, University Lond: 
. Duncan White, Postgraduate Medical School, Universit\ London Dr ('ochra ne» 
und Dr. Hodson, University College Hospital, London und Dr. Lodge, Roval Int 


University Sheffield 














Zusammenfassung 





und Gefäße hegrt ın der B« 





Der Schlüssel zum Erkennen eines Svstems in der Anlage der Bronchen 





der zahlreichen Varianten. Letztere lassen sich auf wenige Grundtvpen zurückführen Kın Verz 





ersten drei Seementschemen (Kramer und Glass, Lucien und Weber, und Herrnheiser) mit der 





internationalen Schema zeigt die diesbezüglichen Fortschritte. Die Annahme des internationalen Scher 
Dis ınterı 





empfohlen, auch wenn noch manche Ergänzungen (Subsegmente ete.) nötig werden dürften. 
Nomenklatur und Numerierung kann ohne weiteres auf die Arterien übertragen werden Unter Ar 


der Felixschen Uhrzeigerregel können auch die Venen in die internationale Nomenklatur eingepaßt 






nur einzelne subpleurale Venen sind gesondert zu benennen. Die Bedeutung der Felixschen Ti 


Lappen in „Lappenwurzel‘, „-Kern‘“ und „-Mantel‘‘, deren anatomische Details und röntgenologis« 






tion werden besprochen. Mantel und Kern scheinen sich funktionel! ungleich zu verhalten. Lapper 






„parahiläre‘“ (zentrale) Lungenregion sind nicht identisch; eine schmale Mantelzone schiebt sich zwis 






Lappenkernen bis nahe an die Lappenwurzel heran. Lokalisation im Lappenkern erklärt die Form deı 





shadow‘ (Kernoedeme). Kurze Besprechung der „Mantelphaenomene‘ und „Kernphaenomeı 





tiel 





l.ungenzeichnung. Zusammensetzung des Hilusschattens aus Lappenwurzeln und Lungens 






Summar\ 










contains the key for acknowledging a svsten ) 





The eritieism of the numerous varıants 







of bronchi and vessels. The variants can be traced back to onlv a few basal 





seement-schemes (Kramer and Glass, Lucien and Weber, Herrnheiser) with the new internatior 





demonstrates the recent advances \cce ptance of the international schema is to be recommend: 





onal nomen: 





supplementary concepts (subsegments) may be accepted as necessar\ The internatiı 






numeration can be transfered without further ado to the arteries \ecording to the rules of Felix 












a watch) the international terminologv may also be transfered to the veins, onlv a few subpleural 

be named separately. The importance and meaning of Felix’s division of the lobes into "loberoot 
nueleus‘‘ and "lobemantle‘ become discussed as well as their anatomiıe details and roentgenologie pı 
Mantle and nucleus seem to differ in funetion. Lobenucleus and '"parahilar eentral) lung region aı 
tical; a narrow mantlezone slips between the lobenuelei near to the loberoot. Localization in the lob 
accounts for the "batwing-shadow nucleusedema). The "mantlephenomenon‘ and "nueleuspher 
in the lung are brieflv discussed The hilar image is made up of loberoots and pulmonarv pediel 













Resum« 








Une nomenclature systematique de l’arbre bronchique et vasculaire des poumons doit 






compte des nombreuses variations qui existent, et peuvent etre ramenees a quelques cas tvpes. La 


des 3 premiers schemas des segments pulmonaires quı ont ete deerits, celui de Kramer et Glass, 





Lucienet Weber, et celui de Herrnheiser avec le nouveau schema international montre les progrös ı 











est diene de trouver un acceueil favorable. möme s rtaiı ta anna aa i Ads . 






division des segments et« l.a nomenelature et ınuı tatinr nating : ent a 
s, Gräce ä la rögle de Felix (leeture dans lı ns dl ru N A “ ’ 1 ang 
iIn'va que quelques veines sous-pleurales qui ı trouvent ı nlace. ] soulien: mportance d 








son du lobe en 3 zones introduit: par Fı x | ’ . N K . Mant } Löneit am ta 















ie anatomıque et radıologique. La se nde d 






ou eentrale d’autres auteurs. Une mince eouel | f i ni n (Mani . 


ones „nueleaires Kernzon: 










t un comportement different. L’existenee d 






shadow’, de lV’oedeme ‚„nueleair: centi ( 






I 
s zones et des elements econstituant mbr lıı } j 





ıve para el conocımiento de un sistema de la 












varıantes stas (ıltımas ‘ er 


IS numerosas 





omparan los prımeı 





on el nuevo esquema ınterna mal su 












iema ınternacıonal aungue serian ı esat 1 k f . | 





Sl 









ernacıonal jede seı 





imeracıon ın 








Felix puede ineluirse tambien a s venas er 
pleurales exiıgen una denomina mn por separad N l ! ! ! N 
ein Felixen hılıo lobar’', nu ) ) rıt 
deseriben. El manto v el ntieleo pareceı mp f f 


















, Jobar v la region paral Al entral ce Er 





una delgada zona de manto hasta llegaı rca di 







ca la forma del ""batwıng-shadow lema nu 








fenomeno del ntieleo su ervencıiöt reld 


ires \ pedieulo pılmonaı 
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fs dem Röntgentnstitut bei der Chirurgeischen Untiversitalsklinik Nlüncher 
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Das Röntgenbild nach Lob- und Pneumektomie 










Von A. Linder 





Mit S Abl 


Die von Sauerbruch durchgeführte dreizeitire Lob- und Pneumektomie bei Bron 






und Lungentumoren zewann erst durch die besser durehzuführende einzeitire Met!l 





Brunn. Shenstone und ‚Jones 1929 wieder größere Beachtung und ist heute Ges 





vieler chirurgischer Abhandlungen und Gespräche. Die Indikation zur Lob- und Pneu 





wurde erweitert. sie umfaßt heute auch außer Lungentumoren und Bronchiektaseı 





Tuberkuloseformen und Üvstenbildungen. Dabei beträgt die primäre Mortalität (d 


von der Oper ıtıon bis 3 Woche n nach deı Ope ratıon) na h \ng ıbi n der U] ITUTrıISCnhe 






München 18 bis 25 
\W jederholt wurde lie Fraxe aulreworften Was verbleibt ın der entleerten TI 






und welche Veränderungen sind am Thorax sowie ım intrathorakalen Raum im L 





ler dureh die O 





zu erwarten. Nach den Erfahrungen über organisches Geschehen konnte « 


eeschaffene luftzefüllte Hohlraum kein Dauerzustand sein dies wurde durch Ob 






auch hinreichend bestätigt. Das Röntgenverfahren ermöglichte es jed 





ınd funktionellen) Veränderungen in bestimmten Zeitabständen nähe:ı 





organischen ( 








gistrieren. Deshalb seien an erster Stelle die Röntgenbefunde von 7 pneumektomierteı 


lobektomierten Patienten in einem Zeitabstand von |] Tag > bis 3 Wochen lbs 2M 






h his > Monate besprochen 












Pneumektomieır 





y 


Pneumektomien kurz nach der Operat 


Röntge nbild h l 
















Eine rasche Flüssiekeitsentwicklung war infolge des großen Hohlraumes besoı 
fällie (Fall l. 2.3.4.6 und 7), sie führte mitunter zur Mediastinalverdrängung. die 
Punktieren bzw. Anlegen einer Saugdrainare notwendig erscheinen ließ 

I \ 1 \ . 





Die plötzlichen Veränderungen im kleinen Kreislauf und die untersel 





kalen Druckverhältnisse bewirkten Stauungserscheinungen in der verbliebenen Lung 






im Röntgenbild dureh große Hili und vermehrte und verwaschene Gefäßzeichnuneg ı 


> 
| e] | tıienter Ik 


Eine eeringe Verbreiterung des Herzschattens wurde bei einigen AT 





5 und 6 







Herri 









Das Röntgrenh 


je auf der nicht operierten »eite« hbefin: 






{ Transparenz Biroth to kholm schlob erclı } ıt eını oe I r l ler On ration 





ende Überblähung da nac h seinen \li Ssstunven m Spırometer pneumektomiıerte P ar tr 






ringeere Volumeinschränkung aufwiesen als der Parenchvmven t on vorunntam IL 


as Zwerchfell auf der operierten Seite konnte in den meisten Fällen durch das entstanden: 





ıt nicht scharf differenziert werden. Befand sich jedo« ler Ersuß links. so war durch di 






sammlung in der linken Colonflexur und in der Masenblase annähernd der Zwerchfe 


zu bestimmen, der ım allvemeinen normale Höh« ıfwies,. Aucl /werehf: ıf der 







perierten Seite stand kurz nlac h der Oper it 1 ) rn } l) 1 / er $; tielstand n) 






war zusammen mit dem werineen Emphvsem bereits ' er Operation ı hweishar 
Ein Hautemphvsem auf der operierten Seite beoh teten r häuf n der laterale: 
ward. das bis in die Achselhöhle und Halsweicht: ri , l tellt: h rönteeı 










subeutane hzWw ıls 11 len Wei hıte N { n , ? , \ | 17 or . hiarlanoır 










ul 






h 






mitire nbild 







er Ergußspiegel stand entsprechend den vorangerangenen Punktione: erschiedeneı 





n { Bei allen Patienten warm jedloch Fı ub nachzuweisen I) n IS le! Kxsudat s ) 7 
lende Fibrin führte zu Wandbes« 


Errüsse in dem Serofibrothorax hervorriefen (Fa 


hlag und Strangbildungen. die mitunter abzekammert: 













Im Röntgenbild stellten sich diese Verändeı Inve} n ınrerelma er Ver 





Stre fenschatten bzw horizont ur Spies Ibıldlun e] Is )ıs antanı ] lurel 1x Rx lat zu 






len Seite verdrängte Mediastinum wurde allmäl h dureh | nnende Schrumpfuı 







der operierten Seite verzoren Fall? Lunsenz« hnung ınıl Zweı ft ebet ! \er 


zu den ersten Tagen nach der Operation keine Veränderung erkenneı 






as auf der operierten Seite befindliche Hautemp er tu nis illen (I > 4 






>) beträchtlich zugenommen und war bei einigen Patienten ce] f der nieht onerierteı 





Seite festzustellen. Nissen führte diese Erscheinung t deı hnellen Anstieg der F 





die der Luft keine Zeit lasse. vom Körper Sorpier rden. sie ire gr ınzer 







len Ausweg in die Stomata r allem entlang der Operationswunde hen. Die Luft 
labei, wie bei einem früher beobachteten Patienten f dem Wi ıheı e H eicht 
em Mediastinalemphvsem führen. Das Hautemy m blieb h teı t 

ten Patienten unverändert la ein Überdruck du edeı t unktıereı rh'ndert 













Röntzenbild bei Pneumektomien I] bis ? Monate ı r 0 









len Fällen > 6 und 7 war noch ein Eı IDSPrIeste I t stelle] ) rem \] 






\lesenen Verse] \ıartuı en une ıntı rt} r:ıl N tr neh 1] or I ++ . zurer mmiınt 






rten zu stärkeren 






as Zwerchfell auf der nieht operierten Seite stand | nieen Patienten tiefer und deutet: 







men mit der erhöhten Transparenz auf eine Überblähung der Lunge. (Der Überbläl 











le verbliebenen 















rten »eıte esehen werden 


ınv 





(et il)zi Iechnu!l 






Stauungserscheinungen wurden zu diesem Zeitpur 












as Hautemphvsem hatte 


noeh kleine Luftbl ISen ın ie] \i ehtfeılen Zu eıI 
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IV. Röntgenbild bei Pneumektomie 6 bis 12 Monate nach der Operation 


Die Verschwartungen hatten stark zugenommen und erstreckten sich über die ganze 






hälfte. Ein Erguß wurde bei keinem Patienten mehr nachgewiesen. Das Mediastinun 





sich stark nach der operierten Seite, die Herzgröße konnte wegen der vollständigen 





weisen Verlagerung in den Schwartenbereich nicht beurteilt werden 





In einem Fall wurde eine Thorakoplastik in einer zweiten Sitzung nach 8 Woche 





schlossen (Fall 5). das Mediastinum blieb deshalb annähernd mittelständig. Hätten siel 






Verziehungen am Mediastinum bereits eingestellt. so wäre die Wiederherstellung der n 







Mediastinallage unvollständig gewesen (Neuhof). 
Die Transparenz der verbliebenen Lunge war jetzt erhöht, die Lungengefäßzeichı 





schien dadurch verstärkt. Neuhof führte angiographische Untersuchungen durch und 





fest, daß die Lungengefäße in der verbliebenen Lunge bei pneumektomierten Patienter 







Ausdehnung und Verteilung unverändert blieben 
Das Zwerchfell wurde auf der operierten Seite infolge der Verschwartung, soweit beur 





stärker nach oben verzogen. Ein geringer Tiefstand des Zwerechfells auf der nieht operiert: 






a 


' war im Fall l. 2. 3. 5 und 7 nachzuweisen 






Eine Verschmälerung der Zwischenrippenräume (aber keine Wirbelsäulenverkı 
Fall l 5) beobachtet 







wurde bei drei Patienten > und 








Lobektomien 


I. Röntgenbild bei Lobektomien kurz nach der Operation 















Auch Lobektomien gaben Anlaß zur stärkeren Flüssigkeitsproduktion, jedoch sel 





die Einengung des gebildeten Hohlraumes durch rasche Ausdehnung des verbliebenen I 






lappens stattzufinden. So beobachtete man in den Fällen 9, 10, 11. 12. 14. 15 und 17 (alle 7 


sind Unterlappenresektionen) nur eine zarte Verschleierung in den basalen Abschnitte: 






flüssigkeitsarme Ergüsse ohne Spiegelbildung aufzufassen sind 





Eine Verdrängung des Mediastinums wurde nicht beobachtet. (Die Betrachtung d 






da eine frühere Pleura-Pericardverschwartung das Mediastinum nach der operierteı te verzog 





> Il: } 


bliebene Restlappen war bei den meisten Patienten kollabiert 





Die Lunge auf der nicht operierten Seite zeigte keine UÜberblähung. Geringe St 





erscheinungen im verbliebenen Lungenlappen und in der Lunge der gegenüberliegender 







wurde bei einigen Patienten beobachtet 
Der Zwerchfellstand auf der operierten linken Seite konnte durch die Magenb 







nähernd als normal bestimmt werden, während er bei einer Operation auf der rechten Seit 
den darunterliegenden Leberschatten nicht zu differenzieren waı 
Dei Zwerchfellstand auf der nicht operierten Seite stand ebenfalls b lien ’ 






normal hoch. 
Das Hautemphysem reichte in Falls und 9 bis in die Halsweichteile, bei den 





Patienten beschränkte es sich, wenn überhaupt vorhanden, auf einen etwa handteller; 








Bezirk an der lateralen Thoraxwand 





Il Röntzgenbild 2 bis 3 Wo hen nach der Op« ratıon 









Anstiee bzw. Abnahme des Ergusses richteten sich nach der Wiederholung der Puı 





und Saugdrainagen. Spiegelbildungen und abgekammerte Ergüsse kamen jetzt im Fa 





Beobachtung. 
Der verbliebene Restlapp« n hatte sich fast bei alle n Pati nten zut auste de hnt u 





teilweise durch Überblähung, einen großen Raum der Thoraxhälfte ein. Die der operierteı 






gegenüberliegende Lunge zeigte keine erhöhte Transparenz 
Bezüglich der Lungengefäße und des Zwerchfells konnten keine unterschiedlichen Aı 






semacht werden verglichen mit den Röntgenbefunden kurz nach der Operation 
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ıs Hautemphysem hatte sich in Fall 14 bis in die Weichteile ausgedehnt. bei den anderen 


ten blieb es annähernd unv« rändert 









intgenbild 1 bis 2 Monate nach der Operation 





)a es sich in vorliegenden Fällen durchwegs um Unterlappenresektionen handelte. kame:ı 





send Basalverschwartungen und Pleurastränge im Unterfeld mit mantelförmigen Pleura 






rten an der Thoraxwand zur Beoba« htung Flüssi keitsansammilungen waren nıcht mehr 





Iweilsen. 





Mediastinum und Herz wurden im unteren Abschnitt etwas nach der operierten Seite ver 
Fall 10, 12, 15 und 16) 
| 


Lungengefäßzeichungen und Herzgröße wiesen in keinem der Fälle auf Stauuns hiüı 






Die berinnende Verschwartung zog das Zwerchfell auf der operierten Seite nach obeı 





nd auf der nicht operierten Seite das Zwerchfell in normaler Höhe stand 





Ift. 


Der verbliebene Restlappen hatte sich gut ausgedehnt und nahm die gesamte Thoraxhä 





Zusammen mit Hilber konnten wir feststellen. daß h wendlichen Patienten eine b 


ers rasche Ausdehnung der verbliebenen Lungenlappen stattfand. Hilber zeigte an tier 





xperimentellen Untersuchungen und Bronchographien, daß die Entfernung eines Lungenlappens 





m jugendlichen Organismus hinsichtlich der respiratorischen Möglichkeiten keinen kon 





nt bleibenden Zustand schafft, sondern daß in verhältnismäßig kurzer Zeit ein: e funk 





le Kompensation durch regenerative Hvperplasie erreicht 





\, Röntgenbild 6 bis 12 Monate nach deı Operation 





Die Basalverschwartungen und Pleurastränge hatten sich verdichtet. Die unteren Abschnit 





Mediastinums sowie das Zwerchtell auf deı operierten Seite wies ii en Fällen durch die 





N rumpfungsneigung deı Basalschwarten mäßige Verziehungen auf. Das Zwerchfe ıt der nıel 





erierten Seite zeigte bei allen Patienten normalen Stand 











Der verbliebene Lungenlappen hatte sich beı allen Operierten \ tal L IsYredehnt ‚N 

nd in Fall8 und 13 eine geringe Überblähung des Restlappeı 

Die Transparenz der Lunge auf der nicht operierten Seit: ır nicht erhöht 

Die Lungengefäßzeichnung ließ bei keinem Operierteı eder ıı vestlapper 

ten Lungenilügel Stauungserscheinungen erkenne: 

Veränderungen am knöchernen Thorax im Sinne einer \Verengerung de horaxraume:s 
N Ist starke Verschmälerung der ZAwischenrippenräum« Iren D Keine! Patienten fest 

en Es more hervorgehob n werden. dab dies« Beohb ntungez nur Tu Il riierer ! 

sen Fälle zutrifft. da Skelettveränderungen durch Schrumpfungsprozesse im Thorax 






meinen zu erwarten sınd 


Im Fall® und 10 wurden erneut 6 Monate nach der Operation Bronchiektasen im Unter 









der nicht operierten >Meite erkannt und die Patienten einer ı ıhn ven DeKt 

wen. Röntzrenaufnahmen laven leider zum längeren Verfolgen dieser Fälle nicht 
Bei den nach einem Jahr einbestellten Patienten war das subjektiv: Betinde:ı ut ‘ l 
h bei den meisten Patienten eine geringe Kurzatmirkeit feststellen Komplikationen 
nchopneumonien, tuberkulöse Streuungen oder Bildung einer Empvem-Resthöhl« ırdeı 
tliceh nicht erwähnt. da die Beschreibung dieser Röntgenbilder den Rahmeı rlıegendeı 







übe rschreiten würde 
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rn ti 








n der 7. Rippe. Seropneu mit Ergußspiegel ın Höl ler 10.1 









erdrängt. Lungeng 











ler rechten Thoraxwand etw 








\hbh. | Falll:P 


Operation: Zu 


\bb. 1. Röntgenbild kurz nach deı 


Seropneu mit Ergußspiegel in Höhe der 10. Ripp: 
der lınken l.ung norn (elta { hnung nKs 
aberenzbar, links 0. B \hl Röntgenbild 8 
f verschattet, Mediastır 1 S 1 } N hts verz 
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Röntgenbild 8 Mona } s. Abb. 2 
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n. Seropneu mit >piege Hül ler 9 Ripmi 
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Röntgenbild 6 Monat: nach di Onarat z Mant 
Mediastinum um 6 cm nach rechts verzogen. M 
tiefstand links. Herz im S m 
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Röntgenbild ?Monatep. © Zusätzii 
Thoraxraum hat zugenommen, Mediastinum 


emphysem an der rechten Thoraxwand 


Röntgenbild 10 Monate p. o.: Starke Verschwaı 
verzogen (Empvem-Resthöhle rechts). Zwerchfell recht 
stehend. Zwischenrippenräume etwas verschmälert. Bi 


fernung der verbliebenen Resthöhle erfolgte Exitus 


Fall6: Karl B. (54 Jahr Pr ektomie rechts 
Röntgenbild urz nach der Operation [hi 
rechts, Ergußspiegel in Höhe der 7. Rippe hinten, Mediastinum mitt: 
lınks verstärkt. Hautemphvsem an der lateralen Thoraxwand bis 
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EKxitus an Kreislaufschwä 


Matthäus S 


Röntgenbild kurz nach der Operation: Zustand nach Th:« 


Durchtrennung der 6. und 8. Rippe. Ergußspiegel in Höhe der 10. Rij 


verdrängt, Herz gering verbreitert, fleckig verwaschene Lung 
lateralen Thoraxwand und in den Halsweichteilen beiderseits. 
Röntgenbild 1 Monat p. o.: Ergußspiegel etwas angest 
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Röntgenbild kurz nach d 0 N} | \ ' 
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Der rechte Oberlappen ist kollabiert \bb.8. Rontg . 
p Strangebildung rechts basa Mechastinur inıttelstandıg H ) 
sich völlige über den rechten Thoraxraum ausgedehnt. I \ 
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\hbh I (Fall) \telektas 


i. d. zentr. Abschn. d. Ik. Oberl. mit Lın 
stinums \bb. 2 (Fall Schiehtaufnahme d 


nahe des Aufzweirung 


spebietes dureh einen ıundl. Weichteilschatten m. Unt: 


Makroskopiısch handelt es sıel m | gr 
haut breitbasig oder gestielt aufsitzen, sich ın das Lumen, teıl 


ın das Lungenparerchym entwickeln. Dabei | 


Moersch). Er kommt wahrscheinlich erst im späteren Stadium d 
Die Oberfläche st meiıst rlatt,. selt 


sarnın der extrabronchiıale Ant: 


erer knollig, die bedeekende Schleim! 


ntakt. Deshalb sınd auel ogıische Untersuchungen des Sputums und 


Bevor nun das Krankheitsbild näher beschrieben 
Krankheitsfälle und deren Verläufe dargestellt. die 


in den letzten 
beobachtet wurden 


Fall ll: E.M. 20jährıger So t. Von 
trengung Dvspnoe. Dabeı leichter Reızhı 


Befund. BKS und Blutbild 0. B. Da Zunahre der Beschwerden, 


rufgel ener Z hfellbewerlicehkeit. Ul ler ren Luı 
fungsbezirk beı auffallend leısem, vesieulärem Atemgeräusch. Röntger isch 
sche Verschattung ın den parahiılären Bezirken lınks (Abb. | 
Bei « Suche naecl nem stencsierenden Bronchusprozeß findet | uf 
Hauptbronehu n unmittelbarer Nähe des Abgangs de I n 0 ppei 
völlige ausfüllender, gut haselnulgı rundlicher hom« ner lıct \ 
erenzung (Abb. 2). Dabs t die obere Bronchuswand ım Bereich des Sel ! 
kleineres Segment des Weichteilschattens oberhalb der unterbrochenen Bron- 
Bronehoskopiseh an dıeser Stelle ein aus der oberen Bronchuswarı 1s 
vlatter Oberfläche. Dieser wird ıbgetragen. Die | ologisel Ur 
earcinoiden Typ. Danach schı e Riekbildung der Atelektase und völlıze Besel 
Kontrolluntersuchungen nach 6 Jahren vollie unveı I I f 


des Resttumors 


ksverziehung 


aselnuß Ins kastanıer roLk Neul dungen 


lrachı 
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Resttumor, der nach einjähriger Kontrolle unverändert ıst 


Patient steht weiter in Überwachung 


Fall3: A. J. 44 Jahre alter Landwirt, der im Juni 1950 
wird mit der Frage, ob dw 


auf eine WDB zurückzu 


zur Begutachtung eingewiesen 
angegebenen Atembeschwerden 


führen sınd. 


Be rs NE ie 
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, Schiehtbild ıst charakteristisch f g Broır \ H 
N bereits vor einem halben Jahr auswärts gestellt | 
14:G.K. 27 jähriger Mann. In der Vorgescl} vährer 1 
vie. Einmal Pleuritis. Seit Monaten Stiche beim Atmen in d B H 
triıg ‚ zeitweise etwas blutigem Auswurf Sal Zunal B \ 
gemeinzustandes. Klinikseinweisung mit der Dia; B i \ 
ebliche Dvspnoe, Nachschleppen der linken T} \ 
<linisel Pleuraerguß. Punktion. Röntger p ! I ! 1 I 
des linken Mittel- und Unterfeld rot Behand B N 
ıs Bild einer kompletten linksseitigen Atelektase ı | j U 
er d durch Schichtaufnahmen ir nen t n \ H 
Bifurkation gefunden. Infolg | g I 
nde Weichteilschatt nal fi | 
mpletten Verschluß verursacht. P H \ 
ımorbildunge vom Tvp d \denor I 
führt. Nach 4 Wochen I} 
! lery SeK 
Fall En: 3 ‘0 | } 
ren immer w leı ıtıg i 
gen . 2 wen \ 2 
Beı Klıniıksarıf hr I N 
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Die hier mitgeteilten Krankengeschichten mit dem unt 


veme!l 


heitsbildes zeigen beı zusammenfassender Betrachtung 


risk he Symptome. Die beiden letzten Fälle mt (lem sehr s« 
ler Vorgeschichte weitgehe nd mit den vorher beschriebenen 


früheren Stadium der Kı ınkheit erfaßt worden. Im 
Kappertam hesten 3 Stadien. Im ersten meist präkliniseh 


twas schleimiger Auswurf, der zeitweilig kleinere Blutfasern 


len bis auf 


Subjektive Bes« hwerden sind kaum vorhanı 


) Der klinische Befund ıst fast ımmeı negativ. Blutb 


uechtung und Übersichtsaufnahme zeigen kemen 
Stadium ist klinisch durch die temp 
lem einengenden Tumor stauen sıt h vorüberg 
rung des Restlumens resultiert 

den Bronchopneumoniıen jeurale Komplıkat 
zuerst an Tbe. gedacht. Ist int 
klingen die klinischen Erschen 
zum Auftreten erneuter Komp 

‚hne daß wesentliche subjektive Bescl 
senannten Komplikationen wiederholt zu 
len Prozeb ved | 


Wird da 





Kı 


lse der geringen Belüftuns verliert da 
Ks kommt zu ehronischen Intiltr ıtıoner 
n Bronchitiden und ausgedehnter Bronchiek 
nen meist Empvem« wultreten 

ten fast immer an den Komplik 

Wenn auch das Bronchusadenom 

en gerechnet wird. so zeirt schon 

hen Sinne besteht. Außerdem eilt 

elund Rabin beschrieben 

Berning) stellte bei neun Bı 

tion Curie beobachtet wurd: 


is zu 22 Jahren fest. Fric 
3 sie mitunter nur mikrosk: 
ler zwei Orgrane beschränk 
war in den hilären Drüsen 
stasen gefunden 
kte der lLuns« 
Die Verbreiterung 
len Drüsenmetastasen 
Was die Lokalisation der Bı 
en Bronchien oder 11 ler Nähe 
Lokalisation in einem entfernterer 


lie Diagnose sehr ersch wert 


Das Lebensalter der Patie nten In 


Die von Ge ipel beschriebener 


en eine Verteilung zwisel 
Knaben. Im sanzen 
stik geerenübeı 

rım Älter vor 
Bevorzugrune 

r Krankheit 

det Western 

ständigen Bron« 


Funktionieren 
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extrabronchial gelegenen Tumoranteil abzugrenzen. Ein regelmäßig begrenzter, rundlich« 
im Lumen, teils aber auch extrabronchial gelegener homogener Weichteilschatten m 
konturierter, evtl. im Bereich des Rundherdes unterbrochener sonst unauffälliger Bronch 
läßt erfahrungsgemäß mit großer Wahrscheinlichkeit die Diagnose Br. A. stellen. Andeı 
artige endobronchial wachsende Tumoren wie Fibrome, Lipome, Osteochondrome und 
tıbrome sind sehr selten. Mit Hilfe der Bronchographie ist der Grad der Stenose leicht best 
und sind hinter der Stenose entstandene Bronchiektasen erkenntlich. Die Bronchosk 
neben der Besichtirung der Tumoroberfläche den Vorteil. Material für die histologisch:« 
suchung zu gewinnen und bei nur endobronchialem Wachstum gleichzeitiger die Abtı 


Tumors vorzunehmen 


Die Behandlung richtet sich nach der Größe und dem Sitz des Tumors sowie ı 
Stadium der Krankheit. Bei nur endobronchialer Lokalisation und ohne Zeichen fi 
handensein von sekundären Krankheitserscheinungen in den hinter dem Tumor selegenen | 
ıbschnitten, ist eine endoskopische Abtragung möglich. Fast immer wird dadurch ein: 
Beschwerdefreiheit erzielt (Fall I und 2). Die Patienten bedürfen aber laufender Kontı 
bekannt ist. daß das Adenom an lei hi gg Stell Io h nat h vıelen .J ıhre m Wie ) rw St 
Einschränkend muß aber zu dieser Behandlungsmethode gesart werden. daß die große ( 


stärkerer Blutungen besteht. Die moderne Thoraxchirurgie. für die eine Thorakotoı 


J 


mehr zefahrvoller als eine Laparatomie sein soll, empfiehlt zur Entfernung ı 


ehotomie. Durch diese Methode ist die radikale Entfernung mörrliel 
Bei allen Patienten. die bereits irreversible Veränderungen in den Lungen oder am Bı 
system zeigen, kommt als einzige Therapie nur noch die Lob- bzw. Pneumektomie in B 


Stadium III. Fall 5 


Zu mı 
Hs werden die Krankengeschichten und typischen Röntgen! | pp rt ) Bı 
mitgeteilt, dw ntra vıtam dıiagnostızıert vurden B ntsphı hend X mn I I) 
ler Tomographie, Bronchographi ınd Bronchoskopm rhaltnısmäbıg eınta zu ! ınd 
lıagnostiısch gegenüber anderen Bronchustumoren abzugrenzen. Dah \ Id N 
erer Wert beigemessen. Auf die Histologie wurde dabeı nicht eingega 5. D N 
fortgeschrittenen Fällen dı teils sieh über Jahre hinziehende Stad 
u 1 1 
Uase I { rd } l ntg vrai f j 
presented. P led an ad 1a diagnosis \ lıfl | 
mors become I it sırmı l I vrapi bror gr 
ritıe s attrıbu > onal roe! ver p ıpdi lh nıs g l 
hre tages m ! tound u ul | l S ng ner I 
Resuı 
| ul ı ) (Juand ınamnese I pens 1 i 1 I 
rarppiıne ı bronchos } et la bronchograph permet n le pos lıafenos GEN 
ronchique. L’examen tomographiqu st particulierement ın it. I 1 ) 
hagsnost hıstolognqu Iıstingue 3} les dans | l | I 
nme 
Resumeı 
Se comunıcan las hıstorıas nıcas radıografias tij ıs de > pa ntes con a 1oma 
diagnostiearon de manera ıntra vitam. Disponiendo de una anamnesıs örrespondıiente es 
de aclarar el diagnöstico con avuda de la tomografia, broncografia u broncoseopia v delimitaı 
diagnöstico-diferencıial en frente de otros tumores d os bronquios. N ‘ neede especıal vale 
de las capas. No se habla de la histologia. El eurso patolözzrı permite rn nocer en ISOS ınzados 3 
que en parte se extienden a traves de anos 
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Bronchographie bei Tuberkulose 


Von G. Ibers. H. Vieten und K. H. Willmann 


Die Bedeutung. welch 


e die Bronchogranhie als rönte: nostische Mes für die ] 
Iririe erlangt hat. führte dazu lab er ıt die Fı 1 Ful 
e die Bronchographie überhaupt ur | | 


Schon vor ‚Jahren 


RK 
getüuhrt wurde, ist diese Frage einzeher | ie Kı runvs 
en Untersuchungen ergaben eine fast übereinstimmer blehnende Haltuns. Die du 
sen Kontrastmittel hervorgeerufenen Sel 1 ' 


ırzer Zeit hat darüber Fis ; eM ‘ nel 
mmen. daß die .Jodölbı 


en muß. Darüber 


onchoyraphu 


inaus sind abeı 
len Fällen mit tödlicehem Aus 


Nnzust ındes SO l« s ortlıchen Kı ınkheiıtspı 


ssen und noch aktiven Herden ott beschrieben (Kı 13). D N 
Lichtwitz (31 Palasse (37). Schröder (47 \uel ' naktıver ungentub 
wurden mehrfach Reaktivierunzen beobachtet (Au 4 tl | 
Fällen war vor der Bronchographie überhaupt kei | I) 
graphie war aus anderen Gründen (Bronchiel en, kleinzvstische Degeneı 
men worden (Saame (43). Schneider und S« 6 \ 
rher nicht bekannten Tuberkulose 
Die Schwere der auseelösten Komplil 
len Fieberanstieren. Zunahme broı N 
lichen Herdreaktionen. Verschleppung dk 
ıngen und beschleunigten Einschmelzungeı 


Yährend ein Teil der Autoren (An s ırı Kurz t). M IR 
Wiese und H { ‘ I 


ındersıı 


zur Bronchograp! empfehlen, bezeichneteı 














K.H. Willmann 





und 





H. Vieten 


(1. Ibers., 





668 








} 


mann (19), Galahan, Geer und Gardiner (20). Mannucei (33) sowie Siecard und | 
tier (44) jede aktive Tuberkulose als Kontraindikation. Darüber hinaus lehnen Beutel (6 
Kurtzahn und Woelke (29), Liekint und Hippe (32) sowie Peiper und Klase 

Methode bei jeder Tuberkulose überhaupt ab. Fischer und Mülly (17) bezeichnen s 









„nahezu als Kunstfehler‘‘. 





Diese nach unserer Meinung zu Recht bestehende Ansicht hätte zu der Einstellun: 





müssen, daß in jedem Falle, insbesondere bei Bronchusstenosen und Bronchiektasen, die Bı 





graphie nur sehr bedingt angewendet werden darf, weil hierbei vorher nieht immer mit 


die Anwendung deı Methode ventlieenden Sicherheit eeklärt werden kann. ob nıcht et 





Tuberkulose vorliegt 





Diese Situation hat mit dazu geführt, daß die Bronchographie durch die Metho 





Röntgenschichtuntersuchung wesentlich in den Hintergrund sedränget wurde. Den Anford: 





moderner Lungenchirurgie kann damit aber in vielen Fällen nieht gedient werden 







Durch die Einführung der wasserlöslichen Kontrastmittel schien die Mörlichkeit 
) erneut die Frage der Bronchographie bei der Lungentuberkulose zu prüfen. Bereits in fı 
| % i ri 
\rbeiten ist von Alexander (l), Fischer (14, 16). Fischer und Müllv (17) sowie Viet 





darauf hingewiesen worden. daß nunmehr eine absolute Kontraindikation nicht mehı 





\ls weitere Erleichterung muß die gezielte Füllung bestimmter, wählbarer Lungenlapp 





+} 





einzelner Segrmente. unter weiteehender Schonung der übriren Lungenabschnitte n 





Metras- Katheter oder anderer im Bronchialsvstem lenkbarer Sonden angesehen werdeı 





Über die von uns angewandte Methodik der gezielten Bronchographie mit wasserl: 





Kontrastmitteln wurde an anderer Stelle eingehend berichtet (Vieten (50)). Wir hatten G 


heit. die Methode in der Lungenheilstätte Holsterhausen (Lorbacher) zu demonstrier: 






waren dankbar. daß unabhängig von unseren Untersuchungen auch dort die Möglichk« 





einem unter laufender und längere Zeit dauernder fachärztlichen Kontrolle stehenden Pat 





material erprobt worden sind. Hoppe und Maassen (26) haben darüber berichtet 





j Im Laufe des letzten Jahres wurden hier 43 Bronchographien bei Tuberkulosen durchg 





Als Kontrastmittel verwandten wir ausschließlich das Perabrodil-M-60°, viskös 





Die als Folre der Bronchographie hier beobachteten Komplikationen seien wert 





Wichtigkeit für die Beurteilung der Methode zuerst besprochen 
Nach der Bronchographie trat 17 mal eine Temperaturerhöhung um I Grad, iı 


um 2 Grad auf. Diese Temperaturerhöhung dauerte etwa 1 2 Tage. Eine Anzahl dieser Kı 






hatte jedoch auch schon vorher dauernd intermittierendes Fieber, so daß die Temperatureı 
der Bronchographie nicht ausschließlich auf diesen Eingriff zurückgeführt werden müsseı 






ähnliche Temperaturerhöhungen berichten auch Hoppe und Maassen (26) in etwa 50 
Fälle. In Übereinstimmung mit den Verfassern konnte auch hier festgestellt werden 

Fieberreaktion nicht nur bei Tuberkulosen auftritt. Man kann auch bei Bronchograph 
anderen Indikationen ähnliche Reaktionen beobachten. Wichtig erscheint. daß diese sch 


treten können, wenn das Bronchialsystem nur sondiert wird ohne Applikation des K 






mittels. Mehrfach trat dieses Ereignis sogar bei der gezielten Injektion von Penieillin in L 





abszesse und bronchiektatisch veränderte Lungenabschnitte ein. Wir sind der Meinun 





dureh die Sondierung ein Reiz auf die Schleimhaut der Luftwege ausgeübt wird. wobei b 





sichtigt werden muß (siehe auch Hoppe und Maassen (26)),. daß die Katheter bei d« 





führung in das Bronchialsystem unmöglich steril bleiben können. Der Reiz durch das K: 





mittel dürfte dabei nur eine geringere Rolle spielen, weil die Reaktion auch ohne Kontrast 
applikation auftreten kann. Dennoch soll der Kontrastmittelreiz keineswegs abgestritten 
Vor allem ist aber zu bedenken. daß durch die Anaesthesie, die sich bei der Verwendung 
löslicher Kontrastmittel auch auf die Bronchien erstrecken muß, die Selbstreinigung deı 







vorübergehend aufgehoben wird. Hoppe und Maassen (26) konnten keinen sicheren Gı 

















Bri nchograpl 





‚ahme finden. daß die Fieberreaktionen unbedinet Fol 


r einer Aktivierung des Prozesses seien obeleicl eradie hrı PP tıenter Irre Zeit vena 





itet wurden. 


ve der Reizung deı Bronchialschleimhaut tuırIte tuueh lıe mehrtach b I) htete \ 





ıng des Sputums sein. Sie dauert meistens nur weı ar EL Kine Vermehrung Io 





Wochen, wie von Hoppe und Maassen 












Einmal hießen sich in dem sonst immer bazillenı 







nhaft Tuberkelbazillen nachweisen. Es hatte sich um eine tuberkulöse Bronchusster 
hten Oberlappenbronchus mit Einschmelzung in dem atelektatischen Oberlappen wel 
Durch die Sondierungz wurde die Stenose für den K meni t ler dureheäı 

Die gefürchtetste Komplikation ist zweifellos eine bronchorene Streuuı i 






serer Patientinnen, die nach der Bronchographie F 







suchung auf der bis dahin gesunden Seite zahlreiel is erbss 
Der kurze Zeitraum. in dem diese Fleckschatter fsetreter 
wlich erscheinen daß es sich dabei um spe zitische Intiltrat nel \ 
Bronchographie ausgelösten Streuung sehandelt hat. Wir glaubte: mehr [6 
senbildes bronchopneumonisch« Intiltratione:ı INS} I r Art nı nneı ) 













andere Klinik verlegte Patientin bekam dort Peı ınd Strepton n. Nie entf 
rt und In wenıivren Tax n waren die Fleckschatteı ie! SC 11 ! l; el I I 
eichzeitige Streptomveinmedikation der B: el 1 ) > l im I1Sp tische Iı 
ndelt hat. nieht mehr möglich 
In keinem anderen Fall konnt n wır eine bronel vene Streuung! Ist el l) seyen Ss 
ppe und Maassen (26) einmal bei einer exsudativer ıberku mit sroßen K 
Streuung in das entgegengesetzte Unterfeld. Sie bildete sich bald zurück und n 







enderweise beide bis dahin seit Jahren in ihrer Größe unbeeinflußte Kavernen. In einer 






teren Fall beobachteten sie eine geringegradire Vermehrung der Fleckschatten in der Umsehuı 
Kaverne ohne daß es zu eıneıI klinischen Ri ıktior vekommei are 
Hämatogene Streuungen sind nicht aufgetreten. Nur einmal mußte an diese Mörliel 
t gedacht werden. Ein neunjähriges Kind mit einer M rtuberkulose bekam einen kurz 






sen Temperaturanstieg von 0,5 Grad. Nach einiger Zeit starb das Kind an einer tuberkulöseı 
Meningitis. Wegen der Miliartuberkulose hatte das Kind bereits seit längerer Zeit. schon vor 






Bronchographie, Streptomvein erhalten. Die Obduktion ergab neben einer generalisierten Tubeı 





se und einer Tbe.-Meningitis deutliche Zeichen eines ehronischen Hirndrucks. die mit Sicher 


nehmen ließen. daß im Rahmen der ohnehin generalisierten Tuberkulose hor r der 





Bronchographie eine Hirnhauttuberkulose bestand, die sich lediglich wegen der langdauerndeı 





Ntreptom veingabe klinisch noch nicht manifestiert hatt« 








Wegen der zweifellos bestehenden Gefahr einer Streuung wurde bereits früheı Fische 

6) und Vieten (50)] darauf hingewiesen, daß es in jedem Falle zweckmäßig erscheint, Bronel 
sraphien bei Tuberkulosen nur unter Streptomveinschutz vorzunehmen. Durch die Beimischung 
Medikamentes zu dem Kontrastmittel bei wasserlöslichen Mitteln ist dies ohne weiter: 






wird eine antibakterielle Wirkung des Mittels erreicht. Dadurch ist wahrscheinliel 





(etahr einer endobronchialen Verschleppung infektiösen Materials herabgesetzt. Wir glaubeı 





nicht. daß diese einmalige lokale Streptomv: inapplik ıtion für einen genlirenden Schu 





ht, halten es vielmehr für zweckmäßig. grundsätzlich mehrere Tage vor der Bronch« 





h planmäßig Streptomvein zu verabreichen Vor allem würde di ısschließliche loka 







4 a 

ion auch nur Schutz gegen eine bronchogene. nicht aber gegen eine hämatogene Streuung 
„ein Wegen der im allgemeinen vorhandenen Mischflora setzen ıßBerdem grundsätzliel 
n zu. Die von Amako (3) angenommene bakteriziele Wirkung des ‚Jodipins gerenübeı 





Ibazillen genügt als Schutz allerdings nicht 
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Der Einsatz der Bronchographie wird weitgehend durch die Indikation zuı 
gischen Behandlung bestimmt. Die operative Entfernung erkrankten Lungengewebe- | | 





mentresektion, Lobektomie, Pneumonektomie) ist in erster Linie dann angezeigt. wenn 
Lappen oder ein ganzer Lungenflügel so stark verändert sind, daß sie für die Atemi 
dauernd ausfallen. Hierher gehören vor allem die Folgezustände tuberkulöser Bronchuss 
und die sogenannte ‚‚destroved lung‘, bei der ein ganzer Lungenflügel so von Kaverneı 
setzt ist, daß für die Atmung kein funktionstüchtiges Gewebe mehr übrigbleibt. Hierheı 
ferner die tuberkulösen Erkrankungen der großen Bronchien. die sich häufig erst durch 
treten von Atelektasen ganzer Lungenlappen bemerkbar machen. Erfahrungsgemäß bi 
diese Atelektasen meist nicht mehr zurück. Früher oder später entstehen sekundäre | 
ektasen. Brunner (10) bezeichnet die stenosierende Bronchustuberkulose als absolut 
kation für die Lungenresektion. Relative Indikationen sind nach ihm die therapier: 
Kavernen, vor allem die hartnäckigen Kavernen im apikalen Segment der Unterlapper 
Restkavernen nach Thorakoplastik 
Für die Beurteilung der bronchographisch darstellbaren morphologischen V« 
} rungen muß bedacht werden. daßes sich beider Tuberkulose um einen Entzündungsproze! 
dessen Auswirkungen sowohl im Lungenparenchvm, als auch im Bronchialsystem selbst tes 
werden können. Deswegen kann nicht erwartet werden, daß sich bronchographische Veränd 
zeieen, die sich grundsätzlich von denen anderer entzündlicher Prozesse unter 
[|Zuidema (52)]. Die Bronchographie soll und darf nieht dazu dienen, eine Tuberkulose ül 
zu diagnostizieren. Das ist mit anderen klinischen und röntzenologischen Methoden besser ı 


Solange tuberkulöse Veränderungen vorwiegend auf die Alveolen begrenzt sind 





bei der Bronchographie morphologische Besonderheiten nicht erwartet werden. Fuı 
kann allerdings auch dann infolge der 
teren Belüftung eine verzögerte, mitunt 
eänzlich fehlende Kontrastmittelfül 
zugehörigen Abschnitte des Bronchi 
auffallen. Je mehr aber die tub 
Lungenveränderungen das Bronchials 
Mittleidenschaft ziehen. um so mehı 
Veränderungen im Bronchogramn 


Hierhin zehört auch die isolierte Bı 


S 
tuberceulosa. die meist in den großen Bı 
seltener aber auch ın den Seement! \ 
eefunden wird 

Die ersten Veränderungen der Bı 
schleimhaut zeigen sich röntzenologis 
eine unregelmäßige Begrenzung der Bı r 
wand, z. B. bei der isolierten Bronchit 
eulosa. Bereits in diesem Stadium fällt 
Durchleuchtungskontrolle während 

x 


trastmittelfüllung die schlechtere As 
im Bereich dles Versorrungesge bie tes (ie 
fenden Bronchien ru Diese fur 
Störung zeigt sich darin. dab man 
geringen morphologischen Schleimh 


derungen bereits keine Alveolarfüllu 





bekommen kann [Zuidema (52)]|. B« 
Zerstörung der Bronchialschleimha 


Oberlappen. Starke Dilatation d en Bronchier man neben der unscharften Begrenzuı 








se Verengerungen oder Erweiterungen. Ein 
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lt 
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\bh. 5 


nıcht zu erkennen. \bb.5. Pat. B. 


1 
4 


kt an der Bifurkatiıor Zustand nach 1 


Begrenzung der Stenose spricht in 
meinen für eine Kompression von 

z. B. durch eine tuberkulöse Drüs« 
begrenzt ist außerdem die Stenos 
einer Abknickung des Bronchus, z. B 
Kollapsbehandlung. Dagegen ist be 
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eneuneen infolge Sel mhautsel 


een oder Narbenbildungen sow 
Verschluß infolge Einbruchs eineı 
kulösen Drüse in den Bronchus n 


stopfung des Bronchiallumens durch K 


massen die Stenose meist u 
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vewiesen werden daß Il1eSt ua 


Unterscheidung sehr schwer u 


unsicher ist. Sie spielt erdings 


\hh. 6 
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diesen Methoden nicht erfolgen. Durch ausgedehnte Schrumpfungen sind nicht 


lLungenabschnitte so sehr verzogen und verlagert. daß nicht mehr sicher entschi 


tr 


kann ın welchem l,ungenla )pDen odeı var ın welchem Deument si h em Hohlı tum be 
Pl 


kann dann die Bronchographie manchmal weiterhelfen, da für eine eventuell 


Behandlung die genaue Lokalisation des Prozesses unumgänglich ist 


N 


Bei der Kontrastmittelfüllung von Kavernen spielt die bronchographisch« 


sroße Rolle. Erfolgt die Kontrastmittelapplikation ungezielt, wobei das Kontrastmitt 
durch die Lunge aspiriert wird. dann kann man kaum eine Füllung von Kavern« 
Giroud (21). Landau (30). Parade (38). Zuidema (53 Die erkrankten Lungen 
sind schlecht belüftet (Stutz (49)) und aspirieren nicht genügend. Dazu kommt 
semeinen der Drainagebronchus infolge entzündlicher Schleimhautveränderunger 
deswegen nur schwer für das Kontrastmittel passierbar ist (Grill (253). Hoppe u 
26)). und daß auch Verlagerungen und Abkniekungen (Murphv (36)) sowie Nel 
und diekflüssiges Sekret (Hoppe und Maassen (26)) oft zu einer Verlegung des 
Bronchus führen. Mit der ungezielten Methode füllen sieh die Kavernen nur dann 
breiter Kommunikation mit einem großkalibrigen Bronchus stehen (Altmann (2), NS 
Forestier (44) u.a \ber auch dann füllt sich der Hohlraum meist nur un Il 
erst nach einiger Zeit. Grill (23 fertiete deswegen nach etwa 10 20 \linuten am sit 
tienten noch eine Spätaufnahme an und konnte dann mitunter das Kontras 
oder weniger großen .‚Meniskus’ am Boden des Cavum nachweisen. Bei wasser 
trastmitteln eignet sich eine Spätaufnahme zum Nachweis des Menisskusympton 
in dieser Zeit das Kontrastmittel bereits fast vollkommen resorbiert ist 

Bei gezielter Füllung mittels Sondierung der verdächtigen Segmentbronchi gelingt 
reichen Fällen auch die Darstellung tuberkulöser Kavernen. Die fehlende Aspiration 
durch die aktive Kontrastmittelinjektion ersetzt. Auch die Passagebehinderung 
enete Bronchiallumina kann meist überwunden werden (Abb. 7 

Trotz der prinzipiellen, technischen Möglichkeit der Kavernenfüllung sind wir dan 
zurückhaltend und möchten sie nur angewandt wissen, wenn nach Erschöpfung alleı 
Möglichkeiten eine weitere Klärung für das chirurgische Vorgehen unumgänglich ist 
trastdarstellung durch direkte Kavernenpunktion lehnen wir ab 

Die unterschiedlich gute Kontrastmittelfüllung von Bronchiektasen und Kav 
mehrfach als differentialdiagenostisches Merkmal herangezogen worden (Bonnaı 


> 


Badolle (8). Egües (12). Hartung (25). Katzmann und Nowikow (28 Poti 


Pagliughi (40)). Hierbei sind weniger die morphologischen Veränderungen, wie « 


oder unscharfe Begrenzung der Wand. ausschlaggebend als vielmehr die funktionellen S 
durch mangelhafte Aspiration des geschädigten Parenchvms, die sich am besten bei « 
leuchtungskontrolle während der Kontrastmittelfüllung beobachten lassen. Bei der N 


Kontrastmittelapplikation empfiehlt es sich dann, den Katheter nicht zu weit, sonderı 
bis ineinen Lappenbronchus vorzuschieben und einen ganzen Lappen in toto aspirieren 
\ndernfalls ist. wie vorher gesagt. der Unterschied in der Füllung bei Bronchiektaseı 


vernen nieht mehr so deutlich 


Als weiteres Indikationsgebiet für die Bronchographie ist noch die Kontrolle nach K 
operationen zu nennen. Nach 12 Thorakoplastiken fand Robinson (42) nur in 51 


sten Bronchiektasen uı 


normales Bronchialsvstem. Die übrigen Bronchogramme ze 
vernen. Stiller (48) konnte bei 14 Kontrolluntersuchungen nach Thorakoplastik 5 n 

chiektasen. 3 mal Resthöhlen und 5 mal Bronchusfisteln nachweisen. Auch Singer (45 y 
lie Bronchographie zum Nachweis kleiner Restkavernen vor. Dabei ist aber zu beder } 


nach Kollapsoperationen die Sondierung und damit die gezielte Füllung einzeln: 


bronchien sehr erschwert sein kann. Da dann aber wieder die von de ınzezielt: N 
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Kasuistischer Beitrag zur akuten Silikose 


\on R. Grohmann 


Die rasch und uncharakteristisch verlaufende Silikos: lie maı kute Silikos 
pflegt wird in Deutschland sehr selten beobachtet. Entsprechende Publikationeı 
Krankheitsbild finden sich vor allem im ausländischen Schrifttum (Macdon | 


W. Schulz. Hadjioloff. Nicod, Lang. Greinacher. Zollingeı In letzteı 
besonders Uehlinger darauf hin. daß für die Entstehung der akuten Silikose vroße Men: 
kieselsäurehaltiren Staubes in feiner Verteilunz (Korngeröße unter 3) zur Einatmuır 
müssen. Das Röntgenbild weicht in seiner Entwickluı vom Beginn bis zum aus 


Stadium häufig.von der sonst oelauflsen MSıtuatıon bei der chronischen Nilıkose ab 


ii 


verhält es sich mit dem pathologisch-anatomischen Bild. Somit könneı s tvpis 
teristika dieser Silikoseform angeführt werden: Kurze Exposition (bis zu 3 .Jahreı 
rapider Verlauf mit hoher Letalität und Abweichung des röntger eischen und ı 


1 


ınatomischen Bildes von dem gewohnten Befund 
In einer Veröffentlichung des englischen Arbeitsministeriums aus dem ‚Jahre 195° 

berichtet, daß die kürzeste Zeit der Exposition für eine akute Silikose 7 Monate betı 

ösische Arbeiten aus dem Jahre 1946 bewiesen. daß weit kürzere Zeitspannen genügeı 


Donzelot, Maver. Galmiche, Chartrain). Ähnliche Fälle wurden auch aus der 


1 


Tunnelbauten in Virginia beschrieben. Roulet und Boucher berichteten übeı 











em es schon bei einer Tätig 





von nur 35 Tagen. das sind 
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falls bei Grenoble arbeiten. 





Diese Tätigkeit übte er etwa 






x Monate lanze aus (von 1945 bis 
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nicht als krank anerkannt 












/u Beginn 1947 verstärkte sich 


er Husten und es trat Atemnot 


















u. Da diese Beschwerden sich immer mehr verstärkten. kam er Ende April 1947 
\ilitärkrankenhaus. Die allseemeinen Erscheinungeı re] t rlierendem Kı 

t sehr auffallend: auch phvsıkalısch zeirte sıch kein besonderer Befuı 

Die Röntgenaufnahme der Lungen ließ kleinfleckige und netzförmisg-streifire Veı Ing 

erend in den unteren Lungenpartien. erkennen. bei ı ser Vergrößerung der H \bb. | 

Dabei keine Temperaturerhöhungen, die BSR mit 13 mm im M | m erhöht. Tul 

en wurden nicht gefunden. Die intrakutane Testunz mit ATK 

lachte auf Grund des Röntgenbildes zunächst an eine M rtuberl 

sen-Boeck. In einer herauszenommenen Halsdrüs: lie st £ Unter g 

r tuberkulöse Veränderungen erkennen noch Z: n des \ rlur \\ 

prophvlaktischen Gründen nahm man eine BÜG-Impfung eam 4 | 





nwungs leststeller 1e1l) ntvreno S 






treten. Eine neuerliche Drüsenuntersuchung verlief erum negativ. M 
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Resume 
Etude « linique et radıolk« gique d'une silieose A evolution rapıde chez un soldat allemand d« 
avait travaill& comme mineur en captivite en France pendant 18 mois, et menant apres 6, mois 
. 
fatale. 


Resumen 


Se describe el transcurso elinieco v roentgenolögico de una silicosis aguda en un soldado alemaı 
de edad, que se desarrollö durante su permanencia de 18 meses en Francia como prisionero de guerı 


de minoro, y que al cabo de medio ano mäs, muriö 
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Das Röntgenbild der verkalkten Myokardschwiele 
(Herzwandaneurysma) 


Von K. Hohenner 
Mit 15 Abbildungen 


I) r rontwe nolog SA he Nac hw« IS einer verkalkten Hi rzmuskelse hu ıiele ıst bısheı nit 
nur in einzelnen Fällen (Jaksch-Wartenhorst, Lenk, Bogoch und Christop| 
seglückt. Das Schrifttum soweit zur Zeit zugränglich weist darüber hinaus haupt 
Röntgenaufnahmen von Herzen auf, bei denen erst die Sektion ergab, daß eine verkall 
muskelschwiele vorlag. Es ist aber durchaus möglich. die Diagnose dieser Herzverä 
bereits intra vitam zu stellen, wie wir an 3 Fällen eigener Beobachtung zeiren könn« 
kürzlich erschienene Zusammenstellung von Brean u.a. bringt wohl eine klinisch-st 
Auswertung von 14 Fällen aus verschiedenen Krankenhäusern. führt aber in der Kenı 
Röntgensymptomatologie nicht weiter. 

Wir sind überzeugt. daß auch andere Untersucher röntgenologischen Veränderuı 
wir als typisch für ein verkalktes Herzwandaneurysma erkannt haben, schon wieder 
vesemet sind. Sie werden nur gewöhnlich. wie wir feststellen konnten. falsch vedeutet. D& 
dafür ist einmal in einer gewissen Ähnlichkeit des Röntgenbildes mit dem eines Panz 
zu suchen, die zu Fehldeutungen Anlaß gibt. Zum anderen wird.die Häufirkeit eines veı 
Herzwandaneurvsmas unterschätzt, so daß es diagnostisch nieht genügend in Erwägung 
wird. Und schließlich sind die Angaben des Schrifttums über das Röntgenbild eines ver 


Herzwandaneurvsmas zu wenig präzisiert, um dem Untersucher eine Diagnose intra 


ermöglichen 





Das Röntgenbild der verkalkten Mvokardschw Heı u ' 681 


Die Frage, ob eine Kalkablagerung im Bereich des Herzens dem Pericard oder dem Mvokard 
ört, mag in manchen Fällen der Praxis für die Therapie ohne besondere Bedeutung sein 
ilschliche Annahme einer Pericarditis calearea kann aber auch verhänenisvoll werden. wenn 
herapeutische Folgerung einer operativen Lösung des Kalkpanzers gezogen wird. Deshalb 
eben der Schilderung deı Röntgensymptom« eines verkalkten Herzwandaneurvsmas deı 
rentialdiagnose gegenüber der Pericardschwiele ein breiterer Raum im Rahmen dieser Mit 
u einreräumt werden 

Die Häufigkeit von verkalkten Herzwandaneurvsmen wird nach übereinstimmendem Urtei 


\natomen und Klinikern als nicht gering angegeben. Die im Sehrifttum mitgeteilten Fälle 


effen gewöhnlich nur massive Verkalkungen (Redfearn. Brown und Evans u.a Zieht 
len Kreis der Verkalkungen etwas weiter unter Hinzuziehuı n Röntrenuntersuchungen 
Obduktionsmaterials (Simmonds). dann ergibt sich eine weitrehende Übereinstimmung 
Klinikern (White. Hochrein lie eine Kalkablagerung in Herzwandaneurvsmen als eiı 
seltenes Ereignis ansprechen. Sie sind auch schon ı einer Zeit beschriebe: reden 
von klinischer Seite dem Mvokardinfarkt und seinen Folsen nicht wenüwend Beachtu 
nkte (z. B. Robin und .J. Renov 1885 Röntgen hı NreWIesens bei rst durel 
on diagnostizierte verkalkte Herzwandaneurvsmer eröffentlichten Se| 24) wm 
kford (1947 \uch Hochrein bringt in seiner Herzl kheiter vontgenbild einer 
die Sektion gefundenen verkalkten Mvokardsel 
Wir beschränken uns in diesem Zusammenhang absichtlich auf die fur el vontwen« 
htigen Röntgensvmptome, die klinische Fragestellung ist an anderer Stelle erörtert. Wenı 
dem auch klinische Angaben notwendig werden, sollen sie nur in Kürze berührt werder 
Für die Röntgenanatomie ist es wichtig zu wissen, daß Mvokardinfarkte und damit auel 
Sonderform der verkalkten Herzwandaneurvsmeı leren mörliche Folge siel r allen 


Bereich der Herzspitze finden. Diese Lokalisation entspricht dem Versorgungsgebiet des 

mus dese. der linken Coronararterie. dessen Verschluß 55 ler Fälle (nach Paradı 
ırdinfarkt ausmacht. Dabei ist von der Herzspitz:ı s ein UÜbergreifen auf die Hinteı 
ler linken Kammer und der Herzspitze benachbarte Teile der Vorderwand (rechter Ver 
neben einer Mitbeteiligung des Septum Testzustellen Dei eltenere Verschluß 


ten C'oronararterie führt zu einem Mvokardinfarkt ım Bereich des rechten Herzens und höheı 


ener Teile der Hinterwand des linken Ventrikels. um nur die röntgeı sch erlabbareı 
les Herzkonturs zu nennen. Ein verkalktes Heı ndaneurvsn m Versorgungsgebiet 

rechten (C'oronararterie dürfte aber zu den vrobten »>=eltenheiıter niel Wir konnten es bis 
noch nicht beobachten. Man wird in der Röntgenpraxis em deı erkalkten Herz 
neurvsma an der Hi rZspıtze begegnen und andere eraem moL e Lol sationen al 
tung zurückstellen. Unsere 3 Beobachtungen umfassen ebenfalls nur Herzspitzenaneu 
n 

Die Größe eines verkalkten Herzwandaneurvsmas t vewohnlich recht betrachtilich 1 


ınkt nach den Angaben des Schrifttums und eigenen Erfahrungen zwischen Walnuß- ur 
Itellergröße. So wies z. B. der von Blackford beschriebene Fall einen Durchmesser de 


ırvsmas von SS cm auf 


Damit sind die anatomischen Voraussetzungen für den röntgenologischen Nachweis eines 
ılkten Herzwandaneurvysmas in selten glücklicher Weise gegeben: genügende Größe, guı 
Sitz an der Spitze bzw. einem durch Drehung erfaßbaren x les Herzkonturs und Kalk 
yerung, durch die eine Absorptionsdifferenz für Röntgenstrahlen gegenüber den benael 
(seweben zegeben ist 
on unseren 3 eisenen Fällen entstammen die beiden ersten dem Krankengnt r Med 
hen Universitätsklinik Leipzig. den 3. konnteı ler Mi 


itsklinik Erlangen beobachten 





Falll. M 

\ufnahm« 
Srarılım 
henkelblo« 

der muskulare 


suchung 


Kreisseg 
ler Kalkablageı 
am Herzkontur 
Pulsationen, 


russchläge 


Nach diesem Röntgeenbefund | 
rung nicht dem Perikard angehöı 


einer tieferen Schicht les Herzens 


N hrumpfung zu einer KEinziehune des Herzko 


\bb. 4 
\hh. 3 ders 


erkalkteı okards« el \bb. 5, Fall 1: Dis 


zıehun Pulsationen 








IN 








1; 


Das 





\uch die Lokalisation 


bei sonst 


1 nahme « INeI che m P: rıkard zuge 


er Kalkablageı uns 


er Kalk ja vol 


pulsieren 
rikel und deı 


nd dıe 


also 


le 


I 


ıllem üb 


iiber 


oberen 


sradigen Verkalku u 


im Stich 
phische 
Nach dem Rön 
lem Mvokar:ı 


DPEOTIN\« rkalkun«« N 


L ve 


N 
ti 


te ferner ın 


nziehung und 
en Die 


e la lie 


ıten 









4 
I 


\ 


und 
Bi fun« 


ven völlig Atlils 


11 


und Form so 


| 


a 
m | 
elle 


Herzspitze selbst 


Iri 
ch k 
Ir u 
nbefune 
ve x 
schi 
\k ie] 
rkraı 


>: 


einenı 





bl 


dann = 


ens entstanden waı 


bild eITMe 


ere »\ mptome 


ıswärtsbewerune 


sche 


Herzuw 


{ll 


\ 


Hier 


erzwandaneurvsmas 


OTWO bung 


| 
i 


Lokalisation 


{ll 






I) 
It it 


IUSSCchIM 


völlig freien Herzk 


Peı 
Uri 


en 


ın 


t« 


\vokardschı 


len 


rel 


Herz 


tı 


Vorhöfen 


häufieste 


rin 


UT\ 


ımulote 


N 


Kon 


N) 


\usbuchtung der Herzwand 


I 


} j 


| 
{ 
l 


lınkı 1 


IN 


rbe des Myokards, ebenfalls aber als Folge eines 


ht an die Oberfläche 
ler 


rt. Deshalb waı 


hmesser der 


kardschwiele 


I 


(ik 


Durchmesser 


s Herzens 


Herzspitz« 


Wir 


ENntst hlosse 


rm der Verkalkung mußte einen kug 


n 


H 


eruckt 


Krei 







h8. 








































Der 


tıerte 





Kranke 


pitze Ahbh. 4 


kam 


trotz 


Die Gerentibi rstellung 


ıintensivei 





Kr: ISI 


den rontee nologis« he N Bi fund « INES 


lem klinischen Röntgenbefund ergibt eine 


n in der Forn 














Der 2. 


h die 





u 2: P.A. 57 
entrieuli. Ki 


Befund 


e1 Befund Zwi 


re Lunge nstauung 


Lokalisation 


Fall zeigt 


\nläßliel 


einen 


ınteren Herzrand 





Kommt 


rzbeschw 


Jahr: 
H« 
dei 
rchtelle 
Heı 
Das 
spıtze 


nen. An der Herz 


tlenförmige Verl 





vanz 


Sektion nicht vorlis 


zı 





um 


Deutung 


> 
t 
Röntg 


ähnli« hen 
t. Wir haben deı 


Kreienisse des inzwischen ausgebrochenen 








































684 K. Hohenne:ı 





\bb. 7, Fall 2 


Verkalkte Mvokardschwiele an der H« und Ger 


TZspıtze 


Hint« rwand 


an der H« 


ınd Vorderwand 


Mvokardschwielk rzspitze Kvmogr. gering 


Verkalkt« 

























\bh. 11, 









vr 


nsaum des Herzkon 
g-ichsinnig mit denen deı 

\uf Grund der glei: 
Diaenos: 


eines verkalkt 


bemerkenswert 


Das Röntgenbild deı 


rfläche beı verkalkteı 


ınd Vorderwandschwielk 


turs von den hellen Lungenfeld 
benachbarten Herzrände } m 


hen Überlerung:e n. die wiı hei 


en Herzwandaneurvsmas (Abb 


daß hier ein 


gstellt wurde, ohne daß die Vorgeschichte und deı 


| ı denken ließen 


Bei dem 3. Fall wurd« 


dntersuchun 
jısen eine Kalkablagerı 
gtunden, aber fälschlich 

Pat. R.H. 61 Jahı 


von einem 


des Ober une 
ınd Kreislaufb« 

nıe dekomper 
gen Röntgenkont 
Resten der Pn« 


mige Verkalkung 


“m men 


Nreises, der nacl 


4 + 1} 
erstreck sıch 


jedoch bei Dur: 


.-.-n:a—ı nn 


> 


hel sınd svnchror 
u Amplitude kaum 


EKG: Reizleit 





am 23. 6. 1950 mıt 


ın der Herzoberfläche zu erkennen. Dis 


anläaßlıch einer 


ınderen erfahrenen Röntesen 


ıng im Bereich der Herzspitz« 


H« TZW ındaneı 


Röntgeı 


als Perikardschwiele gedeutet 


I Mittellappens rechts 
handlung bald abklang. N H 


Isıert Nael Rü 


rolle am 3. 7. 1950. Dah 


umeon n der re l 


meren Durchm« SSel 3 II 118 (il Herzsı 


on der Herzspitze nach der \ 


hleucht ur inter „fließender R 


ı denen des linken Herzrand: 


geringer. Klinischer Herzbefur 


rı 
























686 x, Hohenner 


Wir stellten auch hier die Diagnose eines verkalkten Herzwandaneurvysmas. I% 





bot keinerlei Zeichen einer Herzinsuffizienz und wurde nach völligem Abklingen deı 


schen Erscheinungen nach Hause entlassen. 


Im September 1950 erneute Aufnahme unter den Erscheinungen eines lleus mit | 
Der Kranke überstand auch den notwendigen chirureischen Eingriff gut. kam abeı 
postoperativen neuen Pneumonie am 22.9. 1950 ad exitum. Die Sektion (Doz. Dr. Veit! 


\natom. Institut der Universität) ergab auch in diesem Faile eine völlige Übereinstin 


unserem klinischen Röntgenbefund (Abb. I1- 13 


\us diesen 3 Beispielen ist zu ersehen, daß die Diagnose eines verkalkten Herzwaı 





mas nur durch eine sorgfältige Röntzenuntersuchung zu stellen ist. Klinische Svmpt 


ektrokardioeramm können völlige im Stich lassen. Die Herzleistung 





veschichte und E 
so eut sein. daß Kreislauferscheinungen fehlen und der Befund einer derartige schweı 
derung am Mvokard zufällig bei einer aus anderer Indikation (Magenuntersuchung 
vird. D 


kontrolle nach Pneumonie) vorgenommenen Röntgenuntersuchung erhoben \ 


sache mag vielleicht neben der Ähnlichkeit des Röntrenbildes mit dem eines Paı 


) 
dafür angeschuldigt werden, daß dieses unseres Erachtens typische Röntgenbild eines 
Herzwandaneurvsmas bis jetzt sehr selten intra vitam richtig erkannt worden ist 
Von den Röntgensvmptomen, auf die sich die Diagnose zu gründen hat, ı 
für cdliese Veränderung tvpısi h hervorheben 
l. Die Lokalisation an der Herzspitze mit Übergreifen auf die benachbarten Teilı 
und Hinterwand des Herzeı \ndere Lokalisationen. näher an der Herzbasis. evt 
Vorhofbereich, sind sehr viel seltener und bisher nieht beobachtet 
>, Einziehung des Herzkonturs, nicht Vorwölbung wie bei frischeren. noch nicht 
\neurvsmen 
3 Die Kalkschalk hat dıe Form eines Kreisseements lasn ch dem Lumen ier beit 
Herzhöhle offen ist. Der Durchmesser des Kreissegments ist immer kleiner als der des 
4 Herzabschnitts. Die Kalkschale ist bei tangentialer Einstellung von der Herzobertlä 
dureh einen, wenn auch nur mehrere Millimeter breiten Saum entfernt 
4 Ausriebige., herzsvncehrone, eleichsinnige nicht paradoxe Pulsationer spre« 


regen. sondern für die Annahme eines verkalkten Herzwandaneurvsmas. Die Auss 


Bewegungen hängen von der Kraft des benachbarten Mvokards ab 


Differentialdiagnostisch ist die Abgrenzung gegen verkalkte Gewebe in der nächste: 
schaft der Herzspitze von grundsätzlicher Wichtigkeit. Am einfachsten ist eine ums 
Verkalkung der Pleura diaphragmatica links auszuschließen, während ein entzünd 
karddivertikel bzw. ein verkalkter Rest einer umschriebenen abgekapselten Peris 
sudativa nur durch sehr sorgfältige Röntzenuntersuchung unter Beachtung der obeı 


Richtlinien möglich ist. Die häufige Fehldiasnose eines verkalkten Mvokardinfarkts 
| 


ı brıı 


Verwechslung mit einer verkalkten Perikardobliteration (Panzerherz) mit si 
der erfahrene Untersucher wird geneigt sein, eine schalenförmige Kalkablagerung ıı 
des Herzschattens zunächst als eine Pericarditis calearea anzusehen und sar nicht 
ähnliche röntgenologische Bild einer verkalkten Mvokardschwiele denken. Und 
Unterscheidung beider nicht nur praktisch wichtig, sondern durch eine sorgfältige | 
auch möglich 

(serade in Hinsicht auf die Differentialdiagnose gegenüber dem Panzerherzen 
die oben für die verkalkte Mvokardschwiele aufgestellten Röntgensyvmptome no 

l. Die Lokalisation an der Herzspitze spricht absolut für Aneurysma und gegeı 


panzer. Bekanntlich verkalkt eine Perikardobliteration mit Vorliebe an den St« 


eerinesten Herzbewerungen stattfinden. also über den Vorhöfen und de 
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Kalkplatte nur über dem rechten Ventrikel, während die linke (kleinere) Kammer frei 


Kalkschale ıst nur an deı Herzoberfläche nac hweisbar In Zweifelsfällen kann die Met] 


ıxialen Schnittaufnahmen des Herzens die genaue Lokalisation einer Verkalkung sich: ‚ 

die meist angewendeten Durchleuchtungsrichtungen ermöglichen. Sie wird deshalb n 

teil zur Abgrenzung einer perikardialen von einer mvokardialen Kalkablagerung herang | 
t. Das Panzerherz zeigt ebenso wie die verkalkte Mvokardschwiele herzsvnchron:« 

sinnige Bewegungen. Die kymographische Registrierung der Pulsationen ergibt grund: 

vleichgerichtete Bewegungsvorgänge, ist also differentiaidiagnostisch nieht zu verwerten 


Von dem bisher bekannten röntgenologischen Bild des Herzwandaneurvsmas ist 
kalkte Herzwandaneurvsma grundsätzlich in seiner Form, Hämodvnamik und klinis« 
deutung unterschieden. Die Kalkablagrerung ist dabei ein wertvoller Hinweis auf eiı 
fihröse Narbe des Mvokards im Gegensatz zu der nachgiebigen Stelle am Herzkontuı 


meisten nicht verkalkten Herzwandaneurvsmen darstellen. Deshalb ist 


beim nieht verkalkten HWAÄ beim verkalkten HWÄ 
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Auch wir hielten das Thorotrast auf Grund seiner Eigenschaften im Moment 
lange Zeit für das beste Kontrastmittel zur Hirnarteriografie. Durch neuere Arbı 
Mahon, Murphy und Bates, K.H. Bauer, Wachsmuth, Ruhland, Ruf u 
sowie Schwaiger, die auf die earecinogene Wirkung der fortzesetzten Bestrahlu 
Thorotrastdepots hinwiesen, wurde jedoch die Gefährlichkeit dieses Kontrastmitte 
Somit haben sich die schon vor längerer Zeit geäußerten Befürchtungen Uehliı 
allem K.H. Bauers bewahrheitet. Letzterer errechnete die Latenzzeit bei Ki 
menschliches (sewebe vor längerer Zeit auf 12 bis 18 Jahre 

Wenn auch bisher lediglich zwei Fälle bekannt veworden sind (MaeMah 
und Bates, Rudolphi), bei denen es zu einer wirklich blastomatösen Entartuı 
bestrahlten Gewebes gekommen ist. und nicht nur ein sog. Thorotrasteranulom vors 
so bestehen die B« fürchtungen doch zu Recht, da. wie Wa« hsmuth und Schwaı 
betonen. diese Tumoren als Präcanzerosen angesehen werden müssen. Die Klinik O N 
verzichtete übrigens schon längere Zeit auf die cerebrale Arteriografie mit Thorotı 


aus anderen Gründen (Ekström und Lindgren). Diese Autoren fand 


thorotrastarteriografierter Gehirne Thorotrastspeicherung 

\us diesen Gründen haben wir das Thorotrast in den letzten Jahren kaum ı 
Unter dem Eindruck eines Falles, den wir etwa 10 Jahre nach einer Hirnarteriogratis 
trast auf dem Sektionstisch zu sehen bekamen und der schwerste Veränderungen de N 
Milz zeigte, warnte Dreßler 1948 anläßlich einer Arbeit über die operative Ver 
intracraniellen Aneurvsmas der Carotis interna vor der Anwendung des Thorotrast 
logische Bild (Abb. 1) gleicht im wesentlichen demjenigen, wie es von Birkneı 
schrieben wurde. Es fand sich Thorotrastspeicherung in allen Kupfferschen Sternz« 
verändert erschienen, teils ins Kapillarlumen abgestoßen waren. Die Thorotrastanl 


ebenfalls besonders reichlich nach der Glissonschen Kapsel zu vorhanden 


Auf der Suche nach einem anderen Kontrastmittel verwendeten wir et 
damals handelsübliche Per-Abrodil (35° ige wäßrire Lösung Das Präparat 


Gruppe der jodhaltigen Kontrastmittel. Es stellt eine Weiterentwicklung des Al 
Als weitere jedhaltige Kontrastmittel standen das Uroselektan und seine verbessert 
Uroselektan B, zur Verfügung. Diese Präparate, die ursprünglich zur Nierendarst: 

waren, fanden zur cerebralen Arteriografie nur bei wenigen Autoren Anklang. Ver! 


ihre Anwendung bei der Arteriografie der Extremitäten 


Schon Moniz fand, daß jodhaltige Kontrastmitte rträglich sind. Sg 
ınd das Uroselektan ım Tierversuch. Er stellte fest, daß die Injektion größerer Men; 
in die Carotis beim Hunde keinerlei cerebrale Symptome hervorruft. Auch bes \leır 
Uroselektan ohne je einen Schaden gesehen zu haben. Stojie führte die Hirnart:« graf 
Er fand das Präparat aber schmerzhaft und injizierte deshalb in Narkose. D« (i 
und beim Uroselektan im Moment der Injektion war erheblich (Stör, ( ntıades, | g 


Im Gegensatz zum Uroselektan B. das in seiner chemischen Form nicht wes 
seinem Vorgänger, dem Uroselektan. abweicht, ist das Per-Abrodil vom Abrodil doel 
verschieden. Sunder-Plassmann verwendete es seit längerer Zeit zur Hirnarteı 
sah bei 200 G« fäßdarstellungen mit diesem Präpaı ıt keine wesentlichen Zwischenfä 
ist das Per-Abrodil in den anglo-amerikanischen Ländern als Kontrastmittel zur cerebr 
srafie (Green-Arana, Gross. Ingraham-Cobb, Chusid-Robinson und Mar; 
verene). Green und Arana sahen bei 107 Hirnarteriogratien mit Per-Abrod 
Komplikationen auftreten. Neuerdings wurde dieses Präparat auch von Penzh 
der jedoch, ähnlich wie Kuhlendahl, bei geringer Lebensaussicht Thorotı 


WISSen mM6ot hte 


Obgleich wir. wie schon oben erwähnt. ebenfalls seit längerer Zeit Per-Abrı 


ırteriografie verwendeten oder besseı vesaryt, aus Mangel an einem besseren K 
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bei über 120 Fällen. die wegen eines Tumors arteriografiert wurden, nie irgendwelche ı 
Beobachtungen machen können. Eher hatten wir den Eindruck. daß die Stellatu 
zu einer vorübergehenden Besserung der Hirndruckerscheinungen führt. vor allem 
eine Liquorentleerung (Ventrikelpunktion) voranging. Wir konnten wiederholt beob 
nach Stellatumausschaltung bei Patienten, die in einem schwersten postoperativen 
waren, schlagartir eine Besserung einsetzte und tief Bewußtlose wieder ansprech! 
Von Schürmann wird ebenfalls betont, daß die Stellatumanästhesie bei wleichz« 
wässerung oft sofortige Besserung des Zustandes bringt. Im großen ganzen sind uı 
nisse über die Wirkungsweise der Stellatumanästhesie noch recht geringe. Nach 
bisher wissen, muß angenommen werden, daß sie auf die präkapillären und kapil 
sebiete einwirkt (Sunder-Plassmann. Schürmann). Es ist durehaus denkbaı 
die Weitstellung dieser Gebiete und bessere Durchblutune ein vermehrter Abtı 
Ödemflüssiekeit erreicht wird. 

Wir glauben, daß durch die Stellatumanästhesie viele Faktoren. die «die eerebr 
srafie mit Per-Abrodil gefährden, ausgeschaltet werden können. Sie dürfte eine Gefä 
garantieren und auch dem Gefäßspasmus während der Injektion entgegenwirken. A 
wir, daß sie viel dazu beiträgt, die Injektion schmerzloser zu machen, da sie das gef 


leitende System dämpft. 


Trotz dieser Maßnahme ist jedoch die Injektion von wäßrigem Per-Abrodi 
schmerzhaft. Der Reiz auf die Gefäßwand ist derartige stark. daß selbst die Wirku 
latumanästhesie vorübergehend überwunden wird und eine Kontraktion der Gefäß« 
der Injektion eintritt. Als sichtbarer Ausdruck dieser Gefäßkontraktion weitet siel 
die Stellatumanästhesie enggestellte Pupille im Moment der Injektion maximal. D 
erweiterung hält etwa zwei bis drei Minuten an. Die Gesichtshälfte wird dann voı 
menden Röte überzogen. Diese Rötung tritt jedoch erst einige Sekunden nach der Iı 


Sie dürfte als die dem Gefäßspasmus folgende Hyperämie gedeutet werden 


Wenn wir uns mit der Frage der Pupillenerweiterung und des Gefäßspasmus näher 
werden wır annehmen mtssen, daß zweı Auslösungsmechanısmen daftır ın Frag mı 
mechanisch aufzufassen insofern. als es beı der starken Injektior on Kontrastı 
Erhöhung des ıintraarteriellen Druckes und somit zu eınem Reiz auf d Gefäßwand 
kommt. Somit wäre also im Sinne Herıngs u.a.m. der Gefäßspasmus und vielleicht auch dıe P 
erklärt. Der andere Weg, der uns jedoch auf Grund verschiedener Beobachtungen sent 


erschemt, ıst der Weg uber den den Dilatator pupillae versorgenden Svmpatl 


ım Ganglion cervicale supremum hegen. Sie nehmen von dort aus ihren Weg tiber den Plex 
Cıharganglion zum Erfolgsorgan. Foerster, Gagel und Mahon« ionnten zeigen, daß d 
zung des obersten Halsganglions eine Pupillenerweiterung und einen Exophtl 
neuralgiie hervorrufen. Auch beı der Arteriografie mit Per-Abrodil konnten wir wieder! 
hören, daß unangenehme Sensationen ım Auge verspürt wurden. Die oben angeflihrten A 
beweisen, daß neben dem Halsgrenzstrang auch im periarteriellen Geflecht der Carotis puy 
Fasern enthalten sind. Die periarterielle Sympathektomie der Carotis communis und auel 
n einigen Fällen zu einem Hornerschen Symptomenkomplex. Die Vupillenerweiterung na 
dürfte dann also so zu erklären seın, daß das Per-Abrodil als svmpathieusreizender NStofl 
pupillenerweiternden Fasern des periarteriellen Geflechtes so stark reizt, daß der durch die St 
vorherrschende Varus unterbrochen und somit eine Gefäßkontraktion und Pupillenerweiterung 
ıird. Rein druckmechaniseh auf die Gefäßwand sınd diese Vorgänge kaun ı erklären, da 
erweiterung beı der Thorotrastarteriografie und Injektion von phvsiologischem Kochsa 
\uch die vorher angeführten kinematografischen Vergleichsuntersuchungen von H« 
Per-Ahrodil der Gefäßspasmus ım Gegensatz zum Thorotrast nachgewiesen werder nnte, sj 
Die Reaktion der einzelnen Patienten auf das Per-Abrodil ist sehr. verschieden. P 


epileptischen Anfällen neigen, antworten oft während oder kurz nach der Injektion n 


Krampfanfall. Andere Patienten haben eine regelrechte retrograd \mnes für d Vorgang 
In kt n. selbst wenn eın \nfall nıcht beobachtet verecden Konnte (dit trtt rbhre her 
durel an \ufnahm« vefährdet \ rd F.inen letalen \usgang ar der Arteı prafie 


cerebralen Arteriografien mit Per-Abrodil nicht erlebt 
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cerebralen Arteriogerafie wesent 
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ja varantıert ist, spielt es keine R 


mit 15 oder 30 cem Per-Abrodil arteriografiert wird. Wir konnten nie schädliche Folveı 


höhere Kontrastmitteldosie rung beobachten, obgleich wir doch bei der Durehfiühruı 
Vergleichsuntersuchungen bis zu W cem Per-Abrodil zu hintereinan: 
verwendet haben. Aus diesen Gründen sind wir immer mehr zu der Ansicht sek 
lieber eine etwas größere Kontrastmittelmenge zu verwenden und so eine Gefäßdar 
mit größter Sicherheit zu erreichen. als durch falsch: Sparmaßnahmen zezwunger 

die für den Patienten unangenehme Untersuchunesmethode noch einma nuwen 


MUSSEN 


Der Druck. mit dem das visköse Präparat injiziert werden muß. ist wesentliel ‚her 
den bisher üblichen Kontrastmitteln. Am besten hat sich uns eine Nadel von 1.50 mm Dure! 
bewährt. Auch erfolgt die Beförderung des Kontrastmittels im Blutstrom lanrsamer. Di 


\ufnahmen erzielen wir bei folgender Technik: Im allgemeinen bevorzuren wir die peı 


\rteriografie, wie sie von Shimidzu, Wolff, Schaltenbrand und Brobeil angerebeı 
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bei der Verwendung der wäßrigen Lösung, was auch für eine bessere Verträglichkeit zeug 
Die Gefäßzeichnung ist in der Regel klar. Sie ist viel klarer als beim wäßrigen Präı 
Bedarfsfalle ist die Wiederholung der Injektion von viskösem Per-Abrodil M (35 
mörlich 

Wir halten das visköse Per-Abrodil M (35° „) für das zur Zeit brauchbarste und vert 
Kontrastmittel zur cerebralen Arteriografie. Die Erfahrungen sprechen dafür, daß der RK 


körper in seiner Ausscheidung nieht wesentlich der Ausscheidung des wäßrigen Präpaı 


steht. Bei der Peridurografie mit diesem Präparat fanden wir oft schon bei der letzteı 
nach 15 bis 20 Minuten eine beeinnende Nierendarstellung 
Zusammenfassun 
Zur eerebralen Arteriografie hat sich uns das visköse Per-Abrodıl M (35 ) ) 
Die Verwendung von Thorotrast ist wegen der earzinogenen Wirkung nıcht mel 7 
neue Kontrastmittel überflüssie geworden. Die Vorteile di vıskösen Präparate veret 
sind seine bessere Verträglichkeit, die fast völlige Schmerzlo seit bei der Iı tion | \ 
Kontrastschärfe. Es dürfte als das zur Zeit am wenigsten schädliche und am schärf 
mittel für die cerebrale Gefäßdarstellunge angesehen werden 
Zur Unterstützung der Verträglichkeit wırd die Stellatumanästl r der Artöı f 
Sıe ermöglicht eine Gefäßweiıtstellung und unterstützt die Schmerzlosigkeit der Ir tıor \ 
daß dureh die Stellatumanästhesie vorübergehende Hirndruckschwankungen I 
gefährlich machen, vermieden werden können 
Summali 
In eerebral arteriograph ıseous per-abrodil M (35 prove f particular usef 
trast ıS no longer acdvısable heecause of the earcınogpenıe efl N ınd has bec m n lıındaır } 
eontrast medium. The following advantages over the aqueou olution are offered bv th« 
better compatıbility, nearlv complete painlessness during the injection, Scosit ınd sharpn 
For cerebral angiographv it seems the least harmful and best opaque substance 
Before earrving out arterioeraphv the use of stellat ınesti ' s ad { 1 
compatibnlity Bv this anesthesia th« essels become wıdened and t! ! I tim I 
trıkes us that transıent fluetuation of brain pressure, which ı ht jeopard 
he avorded by stellate anesthesıa 
Resuı 
l,e Perahrodil M ı sqteux a 3.) est une exceellente suhstanece de nt 
et rend superflu Vemplo:ı du Thorotrast, dangereux A cause de ses propriet: ın ( 
est mıieux tolere que les solutions aqueuses, Vinjeetion est a peu pres indolor: 
coup plus grand. ( st probablement la preparation la plus ınoffensive eonnue a 
le meılleur econtraste dans lVarterıographıe eerebrale. Elle est encore mietx 
tratıon du ganglıon stellaıre u provoque ne asodılatatıon et rend ' ner 
en evıtant, nous sembble-t-ıl, les trıatıons bruseque x de la tensıon ıntracerehı f mi ' 
larterıographıe 
Resumen 
Fl Per-Abrodil M ISCOSt 3. e ha mostrado como mıı t para ı arteı or 
zacıon de torotrast va no es tan ındı ila debido a la accıön earcın venäa, siendo ademas 7m 
ck ] nuevVo medıo de contraste Las entajas ck ] preparado VIisco en frente del acuose sol ıı 
la falta eası completa del doloı en la ınveceioön, la viıscosidad a agrırdae ı dde contrast 
el medıo de eontraste actual menos ofensivo inIas representaät ‚, para ı presentäa l ISCH 
Para apovar la tolerancıa se recomienda la anestes ck stelato antes de ı arteı f 
bılıta una ampliacıön vaseular v sustenta la falta de dolor en | nveeeion. Tambiıen een 
la anestesıa del estelato pueden evıtarse oscllacıones pasajeras de ı pre l erebral, que | 
peligero la arterıograf eerebral 
Schrifttum 
Bäatzner: Arch. f. Klın. Chir. 263 [1949 ]:14 Bauer, K.H.: Chirurg | 1043 04; 0] 
\rel f,. Klin. Ch Ist 1 1037 123 Bazv. Reboul und Racın« Ref. Z. ®O. Chir. 69 10734 
Bırkner: Chirurg 1048 32H Brohbeil: Nervenarzt 19. Heft 10 I 1048 ('ha (3 
Book of Neurol. | 1946 |]: 684 Chusıd, Robınson und Margueles-Lavergene: .J. New re.6 


Contiades, Naulleau und Ungaı Ref. Z. ©. Chir. 72 [1935 +20 D)em« Bruı l 





Die Kno« henix mpneo 


ten. Die osteoplastische Fı 
nders der Wirbelkörpeı 


inulomatose sprechen 
ılten (1) und Schult 2 Die Wirbelsäule 
\uch Baensch (4 


ko 


kann Uber 


j 
die 


Ir ie htet 


se. Dem Buch von Hel 


IIner (9 


uber «da 
entnehn 
Knochenher(d: sıch 
ıınz weist darauf hın mphogranulom 


! phogranulom ıtoSst 


dab In 
rsehen werden. Craver und ( opel ınd (6 


zeitizes Auftreten deı Knochenivmphogı ınu 


t es sıch bei allen Kranken | 


(dıe weuven l,ym 
henveränderungen zu fahnden. Am häufi 
clas Be: ken 


Bler rst he nke Ikno« he N 
las Schliüsselbein \uch d 


usten Ist 
lie <l 


lie Rippeı 


Kinwuchern 


vo 
IM lsäule ın 


len Wirbelkanal mit nachfolg 
primären” Knochenlvmphogranul 


omat« 
weil das Röntgenbild « 


ehnet 


ler Knochenlvmph:« 
werden kann Das 1 festzuste 
s Drüsenschwellungen 


ıt 


I,?t 


1 Differential: laenostisch 


ıdunze von Tumormetastasen zetroffen 


wi 
even eınes DAN INUYSATKOMENS 


| 
des 


i 


denken \ın 


n Formen Rethothelsarkon 


IS MIISSEN 











HU98 \, Vogt 


Wir glauben aber doch im folgenden zeigen zu können, daß sich aus dem Röntee:ı 


Ivmphogranulomatöser Knochenherde wenigstens Hinweise ergeben, die es erlauben, den 
dacht auf das Vorliegen eines Hodekin zu ermöglichen. In diesem Sinne möchte der folg 
Bericht über die Beobachtung einiger Fälle von Knochenlvymphogranulomatose \nreru 
seben, die es ermöglichen sollen die Diagnose der klinisch primären Knochenivmphograı 
matosen zu erleichtern 

Bekanntlich kann die Lymphogranulomatose einen sehr unterschiedlich raschen Ve: 
haben. Wir konnten statistisch zeigen, daß die Annahme einer primär chronischen Forn 
eine bessere Prognose hat. neben der akuten Lymphogranulomatose und einer primär weı 
chronisch verlaufenden Form gerechtfertigt ist (Vogt 8). Die Kranken mit primär chronis 
Verlauf kommen im Durchschnitt 5 Monate später zur Behandlung als die übrigen Kraı 
Die akute Lymphogranulomatose führt sehr rasch zum Tode. Bei ihr treten Knochen! 
klinisch und röntgenologisch nieht in Erscheinung. 

Röntrenoloris« h läßt si h fü ststellen. daß ES verschiedene Form: N deı Knoi he nivmı 
sranulomatose gibt. Wir können im folgenden einen Zusammenhang zwischen der Verlaufst 
und der Art der Knochenherde bei einem Teil der Kranken nachweisen. Die Knochenbeteilig 
tritt entweder stark herdförmig. scharf abregrenzt in Erscheinung, oder aber diffus intiltrier: 
Das letztere ist häufig der Fall bei den Frühformen der Knochenbeteilizung bei den mehı 
nisch mit Neigung zu akuten Schüben verlaufenden Lymphogranulomatosen ; die herdförn 
scharf berrenzten Kno: henlvmphogranulomatosen beohachteten wir häufiger bei Krankeı 
denen primär eine Tendenz zun 
ker chronischen Verlauf zu beob 
ten ist. Die osteosklerotische 1, 
phogranulomatose tritt fast nun 
der primär sehr chronisch verla 


den 1;ı mphogranulom ıtose auf 
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\bbildung 9, Fall 5: Bei der gleichen Kranken, wie Abb. 7 und 8, Ausschnitt aus der B 

S Monate später als Abb. 8. Ausgedehnte zvstische Kı henlvmphog 

tischer Bälkchenverdichtung neben Schenkelhalsfraktuı \bbildunge 10, } : A 

nahme der unteren Brust- und Lendeı rbelsäule und beı primär el ! h ve ıfer I 

nd B gung des Knochens Osteos s pang \ - 
N N i R' 

1?. Brustwirbelk } = I des 3. 1 I t - l N} 

auf einzelne Querfortsätze und Teile der benachbarten Wirl örpe isgedehnt habs I) 

Strangbildungen nach Art von spond tischen Spangen. Ben enswert ist. d l ve g 

körper zu Wirbelkörper verlaufenden Spangenbildungen an den übrigen W 


Wir möchten daher auf Grund dieser Röntgenbilder vermuten. daß es siel 
sekundäre Osteosklerosen und Spangenbildungen handelt, die mit dem primär chronis 
lauf der Knochenlymphogranulomatose In ursächlichen Zusammen] ınce zu brınzren N 
Wirbelsäule wurde niemals röntgentiefentherapeutisch behandelt. daher können die Ost 


rosen nicht als Bestrahlungsfolge im Zusammenhang mit der Rückbildung der Ivrmyhoszgı 


tösen Knochenherde angesehen werden 


Der Bericht über diese Krank: zeigt die diagnostischen Schwieriekeiteı ie I ie1 RK 


Ivmphogranulomatose bestehen können. Der Fall zeigt außerdem, daß es besonders 


chronischem Verlauf zur osteosklerotischen Bälkchenhyperplasie kommt 

Fall6: Auch | dem Kraı 1 lessen Röntgen f ! ! S \ I Q 2 
die Diagnose der Lymphogranulom - rst | VO g 1) Krar 
> Jahren erlegen. Es ıten erst kun lem Tod Hals Ss g g | g 
veitere Kı henherde ı } sc} len Rıpr t R g es 
strahlung ist es zweimal gelungen I Se} zen 1 g \ se} 
kam wegen Kreuzschn en m Iı nis I) I | S | g s 40 g N 
ins n Tun ) Gegend d P 1 Es Diagnos I 
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‚bildung 11, Fall 6: Iso 

aktion und angedeuteter 
ılomatose. \bbildung 
ılomatose des 4. Lender 


Wirbelkörpers, echt 


metastase geste 
Die Kreuzschmerzen 


s Wochen vor seıne 


\bbildung 


randerungen 


lenwırbelsäul 


Diese Beobachtung zeigt ebenfalls die großen Schwierirkeiten 
phogranulomatose vorhanden sein können. wenn keine Drüsenvergrößerungen 
bt sich aber wiederum aus der. in diesem Fall lediglich sehı ringen. osteosklerot 


n ein Hinweis auf die Möglichkeit des Bestehens einer Knochenlvmphogranulomatose 


lers bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang die Auflazerung an der Vorderkant: 
fallenden Wirbelkörpers. Wenn man auch nicht behaupten kann 3 die beschriebene: 
lerotischen Reaktionszeichen voll beweisend sind für die Kno 

doch festgestellt werden. daß Bilder mit derartigen Knoch 


immer veranlassen sollten. nach dem Vorliegen einer Lympl! 


; 


nsere Abbildung 12 zeigt die anterior-posteriore Aufnahme 4 ‚endenwirbelsäulk 


n Kranken wie Abbildunge 11. Man erkennt deutlich die ufhellune in dem 
wirbelkörper. Man sieht aber auch an den beiden Seiten d Ikörpers 
le osteosklerotische Reaktion vorliegt. daß weiterh 


npt sklerotisch sind und daß sich auf der linken Seite unt lenkköpfchens 
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\bbildung 13, Fall 7: Ausschnitt ıs der Beckenaufnahme « 36 jährigen K 
verlaufender Lvmphogranulomatose mit Beteiliau les Skelet | H ' 
Schambeınastes mil hrlasähn re Ste Sklierotiısct vınpi vg I | \ St | B 
wisgedehnte zvstenähı he Knochenlvmphograı ent 4 o 
\bbildunge 14, Fall 7: Beı dem gleichen Kranken ı \bb. 13. Aus 3 \W 
wufnahme., isolierte Wirbellrvmphorranulomatose, die ereits 3 Jahre früher als die B 
ınulomatose bestand. Aushöhlung des 12. Brustwirbelkörpers mit ndeutiger D T 
oben deutlichen osteosklerotischen Abstützreaktioneı Inneren des Wirb« 
der kleinen Gelenke ein kleiner erbsengroßer sklerotischer Herd auf dem nach obeı 
sowie nach unten seitlich bis zu 2 mm breite osteosklerotische Stränge eınstrahlen 


osteosklerotischen Strange zeigt uch unsere \bbildung 5 beı der zvstenähn nei 


Ivmphogranulomatose 


Fall 7: Bei dem 36 jährıgen Kranken, dessen B nl sichtsaufnahı \ 
dung 13 zeigt, begann die Lvmpl ranulomatose, 2 Jahı 
schwellungen am Hals. Es kam zum Durchbruch nacl 
die von dem zufällig in der Näl befindlichen Haus t durel 
konnte. Der Verlauf der Krankheit war bs liesem K 


schwellung und einer geringen mediastıinalen Bet« 11 ) l } 


kennt innerhalb der Mitte der Beekenschaufe! ein faust es N ' ' nA 
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h diehte, eindeutig sklerotische Knochenbrücken befind \u 
hat nast, mehr nach dem Os ilium hin, eine diffuse Verdiehtung und nreg 
bios K paktasaumes medial. Die Osteosklerose ist trüb vom Milchg I 
} Kompaktabeteiligung hat der Kranke am linken Ol her Bi 
wirbelkörpers, das unsere Abbildung 14 wiederg 
| seitliche Aufnahme der unteren Brustwirbelsäul: et d t Bru t N 
N Auftreten des Knochenherdes in der Beckenschanf E: ' big ıfrel t und 
jwnachbarten Wirbelkörpern leicht verschmälert. Die nntere D 1 
h verbreitert. Im Wirbelkörper erkennt man zwischen den Auf Img f | 
Belastungslinien folgende osteosklerotische Sträng \uch d Bild K 


nphogranulomatose angesehen werden 


Wir stellen fest. daß der Verlauf deı Knochenlvymphogı nu matose ır haufıg er U 


hwindigkeit des Verlaufes der Grundkrankheit entspricht. Diese Tatsache findet ihren Au 













Iruck darin, daß die Knochenherde bei de m akuten Verlauf in der Form der diffu 1 ntıltı 


iuftreten. Dagegen sind bei dem chronischen Verlauf ıls typische Röntgenbefunde wabig-heı 
fürmige Knochenzerstörungen mit osteosklerotischer Reaktion der Bälkehenstruktur und der 
wischen den einzelnen Zystenbildungen liegenden Knochenbrücken anzusehen. Bei einer B 
teiligung der Wirbelsäule ergeben sich tvpise he Bilder mit vrobstäneiser Betonung der 
orienstruktur neben periostaler Ausbreitung. Die periostale Knochenivmphogranulor 

ritt meist nur bei dem chronischen Verlauf auf. Sie zeigt ein typisches Röntsenbild mit haleı 
fürmiger Abhebung «des Periostes und zumindest angedeutet bestehen bleibender Fort leı 
Röhrenknochen. 

Wir unterscheiden also 5 Formen der Knochenlymphogranulomatose: Die diffus: 


Ivtische Form, die zystenähnliche Form mit Sklerose der Zvstenränder und der Kı her 


brücken zwischen den Zysten, die periostale Form mit Abhebung periostaler Schale fl 
milchglasähnliche Form der osteosklerotischen Lymphogranulomatose und die sklerosiereı 
Bälkehenform ohne scharfe Begrenzung. Diese Formen der Knochenbeteilieungs werde: cl 


biniert beobachtet. Wir vermögen aber nicht anzugeben ob und in weleher Form dies« 

enen Erscheinungstypen der Knochenbeteiligung in einen zeitlichen Zusammenhang zu bring 
sind. Die Ursache für die Ausbildung der Sklerosierungserscheinungen ist zun 
Natur, zum anderen Teil aber die Folge einer Aktivieruı ler Osteoplasteı 7 lie gı 


tösen Herde 


Differentialdiaenostisch muß dis Knochenivmphogranulomatose von Tumorı 


esarkom, dem Knochenretikulosarkom, dem Rethothelsarkom, den Riese: 
pP setschen Krankheit abrerrenzt werden. Es muß fes vostet werdet | ) it « 
\hnlichkeit der Röntgenbilder von Knochenlvmphogranulomhe:ı 
gezählten Knochenerkrankungen vorliegt. Die Ursache dafür liegt darin. daß der Kı 
verschiedenartigen Noxen nur mit relativ wenigen als Röntzensvmptome in Ers 


en Veränderungen reagieren kann. Ein Teil der Röntzenbefunde bei der Kı hi 


matose ıst als Fols« des chronischen Verlaufes I evend qdurec! e Reakt 

nstruktur auf die gestörte Statik im Sinne von Abstütz- und Verspannungsers 

ıren 

F Zu mı nfa g 

rd über die Kı henlvmphogranulomatose auf G 

Die Knochenbeteiligung tritt schr häufig bei dem 

verschiedene Formen zu unterscheiden: Die diffus ost: he ] 

itose mit verhältnismäßig raschem Verlauf. D harf beprenzt RK 
tose mit kräftiger osteosklerotischer Reaktion im Bs« 

Knochenbrücken. Bei dem primär chronischen Verlauf der I 

hie mit Neigung zur periostalen Beteiliguni. Die typische t I 

nförmigen Abhebungen des Pcriost unter Bestehenbleiben d i , St 


Blich die milchglasähnliche osteosklerotische Knochenlym; granu ut B 








Zur Technik der Kontrastdarstellung von Aneurvsmen 





(Methodik der einzeitigen Darstellung von Aneurysmen in 2 Ebenen) 










Von F.M. Seibert 








Röntgenologe wird es stets anstreben. dem Chirurgen seine operativ: tig 








fschlußreiehe. räumlich orientierende und beweisende Aufnahmeı e hteri ) 
ırstellung des Gefäßsvstems vor dem operativen ÄAngehen und Freilegen eın \ı 
rd er sich bemühen. dem Operateur einen möglichst genauen Überblie) ‚er (} I, 
(4efäßversoreung eines A. zu geben. Gleichzeitie muß er aber | ndleren Wert ıf die D 





der Verdrängung der dem 







‚ıchbarten ( tabe legen Win 


schon 1939 fordert: Kı 






reibt. daß den ..Umfang eines A 







Blutsackes wesentlich besser 


erläßlicher die Stärke der Veı 







1 ung benachbarteı also die L.are 


ımrahmenden Gefäß ıls die 






seines elgenen Sackes kenn 





net“. Unsere röntgenologische 








Iarstellunge muß also dieser Ford« 
lie auch ehirurgischerseits er 
wird. gerecht werden 

Die ırteriographische Darstel 






von A. ist verhältnismäßig 






Die erste Mitteilung darüber 






mt von Spangenbeı r aus dem 





1030. Weiterhin konnten 





st dureh die Ereignisse des zwei 





Weltkrieges Angerer sowie 






sans. Kilian und Schrödeı 





\lethode weiter ausbauen. Von 
vird neben der Füllung des A 


Darstellung des Gefäßsvstems 








trebt womit sowohl lie zu 


bfiihrenden wıe ch die h 







ırten und kollateralen Gefäß: 













nt sind 













Ne Schlasaderverletzung vleich 
n Ursprungs, löst eine Blutung hl 
benachbarten Weichteile aus k 
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pulsierendes Haematom, wobei sich meist ein Expansivpuls und Gefäßgeräusche wahrı 
lassen. Kommt es zu einer gleichzeitigen Verletzung von Arterie und Vene. so entstehen 
venöse A., die man zumeist in direkte und indirekte einzuteilen pflegt. Die direkte: 
lei hzeitir auch als arteriovenöse Fisteln bezeichnet Küttner bezeichnet ein Haemat 
sowohl Bewegung wie auch Gefäßgeräusche vermissen läßt. im (rerensatz zu dem 
Haematom, als sogenanntes stilles Haematom. Es kann sehr häufir zu Verwechslung: 
einem Abszeß infolge der von ihm erreichten enormen Größe führen. Die Differentialdi 
wird vielfach erschwert durch die gleichzeitig bestehende Druckschmerzhaftirkeit. Röt 
Haut. sowie die bestehende Temperaturerhöhung. Schwierigkeiten in der Unterscheidu 
ten auch häufig pulsierende Sarkome oder speziell rankenförmige Angiom« 
\us dem pulsierenden Haematom, das auch als unreifes A. bezeichnet werden kaı 
erer) entwickelt sich im Laufe der Zeit das reife A. arteriale traumaticum. das ein sor« 


\. spurium darstellt. Wahre A. sind überaus selten. Wenn wir die Entstehung eines traun 
\. verfolgen, so finden sich im Anfang neben flüssigem Blut zeronnene Blutmassen. d 
wissermaßen infiltrierend in das benachbarte Gewebe einnisten. Die mit flüssirem Blut 
Höhle. die durch die Verletzungsstelle mit dem Gefäßlumen in Verbindung steht. z: 


eine zarte, lamelläre, begrenzende Fibrinmembran. als Ablagerung des das Cavum foı 
Blutstromes. Allmählich kommt es jenseits dieser Fibrinmembran zu Resorption bz 
nisation der Cruormassen. Bei weiterer Ausreifung des A. verschmilzt diese Membran 
umgebenden Gewebe nach dessen Organisation. Es findet sich der eirentliche A.-Sack ı 
derben bindegewebigen Schwarte vor 
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föürmigem Bau (Kaufmann). Bei alten A 
| 


wir ab und zu Kalkablarerungen. die 
venolosrisch nachweisen lassen D>r Ver 


Darstellung eines A. ohne Kontrastmitt 


des öfteren wunternommeı Er zeit 
erößtenteils ein negatives Ergebnis. s 
der Anwendung einer sogenannten W 


technik mit niedriger Scheitelspannuı 


spiel geben wir hierfür ın Abb. I eine A 


wiedeı lie wir bei einer T6ıährigen P 
ıusführten. Auf dieser läßt sich deut 
segenüber den Weichteiler huvrenzbart 
erkennen. in den von eranial her d 


femoralis einzieht \m caudalen Pol 


schwulst. die in diesem Bezirk sogar eine N 
tung wie sie für dlastraumatische A.tvpis 
erkennen läßt. kann man die Aufteilung 
poplitea ın die Art tibialiıs ant und I 
kennen Trotzdem läßt sich in lem 6 
tumor die lLare des A keinesfalls s 
serenzen und bestimmen. Es kann nur 
Abb. > 
\bh. 2a 1 I) I g 
Dars ng des A f 
Da ng des Sa ınd d ( i ) N 
nes sec} \ I \ 
nner ) \ lrär u \ ) 








Zu lechnik A 


Kontrastdarstellun 


‚age anzenommen werden. Der direkte Nachwei 


me bzw. Durchleuchtung ohne Kontrastdarstellung zelinst ledielich im Bereich 


an Hand einer | 


es, sowie notfalls bei den inneren Kopfschla Bereich der Sella tureica ' 
ner Druckusur des angrenzenden Knochens geführt t. E \. im Bereich des Halses kanı 
h dureh eine Verdrängung der Luftröhre oder auel ophagus erkennbar werden. In 


h der Gliedmaßen kann es lediglich. wie in Abh. 3 nd b dureh 


ar werden oder sich durch die sehon 


\rrosion des Knochens 


beschriebenen Wandverkalkungen darstellen. Wiı 


hlen aber in jedem Falle, zur Orientierung und zum Ausschluß sonst nicht 


le vor der Kontrastdarstellung eine Leeraufnahm« 


t der Darstellung in Weichteiltechnik. bei der sich das Gefäßsvstem und auch Weicht« 


race hwi ıshar: N 


ınzulertiren Ks besteht dabeı lie \lö« 


ren sichtbar machen lassen 
Bei deı Kontrastdarstellung ptle 


sen wir der direkten Einspritzuı | 
| 


ir des Kontrastmittels in 


rzuziehel 


tematom bzw. in den A.-Sack die Injektion in die zuführenden Arterien 
vir auch in einer Reihe von Fällen die 
weise Anwendung dieser Methode hat 
tat eeführt. wie z. B. die Abh 


mit einem 1944 erlittenen A. tı 


direkte Punktion durchgeführt haben. Eine veı 


in mehreren zu keinem überzeugendeı 


ha und h zeiven sollen 
wumaticum nach 


tion zugewiesen wurde, ebenso wie die 76 Jährige 
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\hhb. 3a \hbh. 3h 


b: Fall Th 


Fibula ein: 





G.(63 Jahre). Die Leeraufnahme zeigt im Bereich des medialen, 


wannenförmige Defektbildung und in den umgebenden Weichteilen 
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le webrachten Aufnahmen stammen 
nktion des A.. da ein Abszeß nicht m 


seeschlossen werden konnt« 


Wir sind uns aber auch beı dem arterıo 

immer verläßlich « t sein mub 

n der Darstellung x in einem groß 
end der Injektion die zu- und abführenden 
Wir sind nun bei unseren letzten Fällen dazu uber 
ektionsstelle abzudrücken und damit die Stromun 
ren haben wir eine gute Füllung der Gefäls 

und b. und 5a und b). Für das operatı\ 

es die Darstellung des wehungskreisla 

Is verziehten. Wildegans hat sich ebens: 
eden. während Angerer auf Grund seine 


tzung des Kontrastmittels n las (slieelm 


dem größten Teil d seiner letzten Arb 


r eine Füllung « und abfüuhrenden (et: 
nur unter Umständen eine Füllung der 
Jarstellung der Arterien und Venen wertv« 
ehandlung sei’. Wir | die direkte Punkt 
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verbundenen Infektionsgefahr, die durch die Cruormassen als Nährboden noch besondeı Lo. 8 
wird, für nicht unbedenklich, und führen sie nur vereinzelt in den Fällen dureh, in deneı 
(sefäßfüllung eine Darstellung des A. nicht erzielen konnten. In solehen Fällen ist abeı 
für die Indikationsstellung der Wert der zusätzlichen Darstellung für die weitere Dia 
ausschlaggebend. 

Als Kontrastmittel verwenden wir 50°,iges Per-Abrodil, mit dem wir in sämtliche: 
ausgekommen sind und eine gute Darstellung des Gefäßsystemes erzielen konnten. Th 
lehnen wir auf Grund der eingehenden Untersuchungen von Wachsmuth. in denen die 
der radioaktiven Substanzen, ihre Speicherung vor allem im reticulo-endothelialen Syst 
die histologischen Veränderungen beleuchtet wurden, grundsätzlich ab. 


Im Streben nach einer besseren Darstellung und zur Erhöhung der räumlichen u 
stischen Vorstellung wurde von dem Verfasser bei den letzten Fällen die einzeitige Daı ? 
der Gliedmaßenaneurysmen in 2 Ebenen versucht. Zu diesem Zwecke benutzten wir Ay 
Dves konstruierten Schädelarteriographen mit 2 senkrecht zueinander arbeitenden St 53 
sängen, wobei beide Röhren gleichzeitig in Betrieb gesetzt werden. Wir erzielten. wie di ” 
fügten verschiedenen Arteriogramme belegen, eine deutliche Darstellung des Gefäßx 
bei gleichzeitiger Füllung der benachbarten Gefäße wie auch des A.-Sackes (siehe Abb. ? 
sowie 5a und b). Die Darstellung des A.-Sackes durch direkte Punktion wurde auch ir 
Verfahren vorgenommen (Abb. 4a und b). Sie zeigt zwar eine ausreichende Wiedergab 
gab aber keinerlei Aufschluß über den Gefäßverlauf. Deshalb wurde auch in diesem F 
der Operation eine arteriographische Darstellung von der Art. femoralis aus vorgen 
bei gleichzeitiger Drosselung der Arterie. Bei beiden Darstellungsversuchen wurde die eiı 
Aufnahmetechnik in 2 Ebenen angewandt. Die operativen Befunde bestätigten bei u 
Krankengute jeweils das Ergebnis der arteriographischen Untersuchungen 
Zusammenfassung 
Es wird unter Anfügung einiger Arteriogramme die Art der Kontrastmitteldarstellung von Extı 
aneurysmen erörtert und die indirekte Darstellung des Aneurysma durch Arteriographie für g 
empfunden, als die direkte Einspritzung des Kontrastmittels in den A.-Sack. Es wird besondeı 
ehirurgischer- wie auch röntgenologisceherseits erhobene Forderung der Darstellung der zu- und abf 
wie auch der dem A. benachbarten Gefäße verwiesen. Eine direkte Injektion des Kontrastmittels in da 
tom bzw. A. wird für bedenklich gehalten. 
Auf die Möglichkeit der einseitigen Darstellung des A. in ?2 Ebenen zur Gewinnung aufschlußr R 
räumlich gut orientierender Röntgenaufnahmen wird hingewiesen. 
Summar\ 
A few arteriograms are presented and the way of visualizing aneurysms in the extremities | N 
substances is discussed. The indireet visualization of the aneurysm by arteriographv seems mor: 
than the direct injection of the contrast medium into the sac of the aneurysm. 
The surgical and roentgenological claim to render visible the afferent and efferent, as well as t! 
hbouring vessels is specially stressed. Direet injection of the opaque substance into the hematoma, res} 
aneurvsm does not seem advisable. 
The possibility of visualizing the aneurysm simultaneously in two planes in order to obtaın films 
best information and good spatial orientation is pointed out. f 
Resume 
Description d’un procede permettant de mettre en evidence les anevrysmes peripheriques. La } 
indireete par arteriographie est preferable A l’injeetion direete de la substance opaque dans l’anevı 
est ä rejeter. On peut etudier ainsi tous les el&öments du systeme vasculaire de la region a operer, 
l’on a soin de prondre des eliches simultanes dans 2 plans differents. 
Resumen 
Se diseute bajo aportaciön de algunos arteriogramas el modo de la representaciön de aneu 
las extremidades por medio de sustancias de contraste, y la representaciön indirecta del aneuı 


arteriografia se cree mäs conveniente que la inyeceiön directa de la sustancia de contraste en el saco 








sos aferentes \ 






ıste en el hematoma, respecetivamente en el aneurisma, se toı } m 





‚diea la posibilidad de la representaeiön unitemporal del aneurisma RER 







orafıas detalladas 
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Rönteenschichtbild und Röntgeenphotogrammetrie 
- gen] - 






Von Max Pöschl 









Mit 3 Abbildungen 













Die gute Lokalisationsmöglichkeit der röntzenologisch darstellbaren Gebilde mittels des 





N htverfahrens ist aus den Erfolgen bei der Lagebestimmung von Lungenkavernen hinreichend 







nt. Die gleiche gute Brauchbarkeit besteht natürlich auch für die Lokalisation von schatten 







len Fremdkörpern, worüber schon an Hand von Einzelfällen berichtet worden ist 


Kremer, Baver, Weisswange). W. Kremer führt als Vorteile der Schnittmethoden gegen 





nderen Verfahren. besonders gegenüber der Stereoskopie, an 








Die Lage der Fremdkörper kann ohne komplizierte Rechnung zahlenmäßig festgelert werd g 





ir für die Tiefenbestimmung. D. Verf 





benachbart Knochenpunkte können durch Wegfall der Überdeekungr besser ırrestellt werder 





er Operateur kann während der Operation dauernd dıe Röntgenbilden r Auger ıber 












ntrollieren. was bekanntlich bei der Stereoskonpie ı ht der Fa at 












a wir aus zeitbedingeten Gründen nicht allzuselten vor die Aufgabe gestellt werden. röntzeno 


eine genaue Fremdkörperlokalisation vorzunehmen. halte ich es für angebracht, au 





rauchbarkeit des Schichtverfahrens zur Fremdkörperlokalisation näher einzugehen 





rewöhnliche Gang einer Fremdkörperlokalisation ist doch der, daß mittels Durchleuchtung l« 








ıinahm n mindestens zweı senkrecht einander stehende ‚benen d rn " „Age es re 
inahmen ın mınd ZW enkrecht zueinand tehenden EI! l.ag I 







wırd Dan 






| der Operation kann man je nach Bedarf und Möglichkeit n geeigneten Durchleuehtungs 











Boloskop, Krvptoskoj ler m Hochfrequenzmetallsucher Gebrauch machen. Nur in ganz scl erigeı 





denen es aufein: nau ‚ bestimmung zur Na« 








Herrn Prof. A. Kohler zum 60. Gel ırtstag gewidı 
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z. B. in der Orbita, an der Schädelbasıs, an der Wirbelsäule, in der Lunge, wird man, wenn die 


\ufnahmen keine eindeutige Klärung bringen, zu speziellen Lokalisationsmethoden greifen, z. B 


kopie oder zu anderen Verfahren, deren es eine Unzahl gibt 


Darunter nimmt nun das Schiehtverfa 


besonderen Platz ein, und zwar deswegen, weil es imstande ist, eine bildmäßige, sichere Fixierung 


beziehung aus der gewöhnlichen Bildbetrachtung heraus zu liefern. Mit dieser Feststellung soll al 
der Röntgenstereoskopie in keiner Weise geschmälert werden, denn für die räumliche Gesamtübs« 


tur mancher Ko 


J 
L 


ums nach wıe von unentbe hrlich Ks ıst aber eine be kannte 
\nweisungen eine „veeheime Kupmst bleibt. 

Wie steht es nun mit der zahlenmäßiren Erfassune der räumlichen Law: 
Schiehtbild dargestellten Gebildes ? 


Diese Frage wurde schon vor einem auserlesenen Forum behandelt. als sich damit 


1938 in Rom die Kommission für Röntgenphotogrammetrie und Nahbildmessung 


Dem Bericht Hasselwanders zufolse wurde damals festgestellt. daß die Schnitt- od 


verfahren (Planigraphie, Stratigraphie, Tomographie) für die Röntgenphotogrammetri« 


I 


hinreichend anerkannt werden können, ‚‚da die Methoden der Einbildphotogrammetrii 


Röntgenbild nieht anwendbar sind‘. 


Die genaueren Verhandlungen der Kommission über dieses Thema sind mir leid 


zueänglich. Ich bin aber der Überzeugung. daß die obige Feststellung einer Revision 


desten aber einer Einschränkung bedarf, denn wenn auch dem Schichtbild die räumliel 


sicht fehlt, so sind doch Abstandsmessungen theoretisch exakt und praktisch auch mi 


reichenden Genauiekeit durchführbar. vorausgesetzt. daß gzeometrisch einwandfrei 


Verfahren. wie 2. B. die Tomographie od« r die Planigraphie zur Anwendung komm: N 


Das Rönteenbild wird dann genau ausmeßbar. wenn man in der Large ist. in den dr« 


sionen des Raumes die Abstände der einzelnen Schattenbilder zu ermitteln. Dies 
Schnittbild auf folgende Weise 


I. Den Tiefenabstand messen wir in der Riehtung des Zentralstrahles bei Mittelste 


Röhre. Er entspricht dem Abstand der einzelnen Bilder. auf denen die zu untersuchend: 


4 


I 


( 


scharf getroffen sind. Dieser Abstand ist gleich dem Ausmaß der Verschiebung der Pendelae! 


des Patienten. Die Ablesung erfolgt an Skalen, welche an den Apparaten angebracht 


>. Der wahre seitliche Abstand (Breite) muß aus dem am Bild gwemessenen Abst 


unter Berücksichtigung des Projektionsgesetzes errechnet werden. Das Abstandsverhält 


schen Röhre— Drehachse und Röhre— Film ist bekannt 

3. Die Bestimmung der Höhe erfolgt in gleicher Weise wie die der Breit: 

Das Abstandsverhältnis Röhre— Drehachse — Film soll während der Untersuchung 
ändert werden. damit die Bilder verhältnisgleich werden. Es ist also zweekmäßig. siel 
herein auf eine geeienete Mittelstellung festzulegen. die es erlaubt. den Patienten 
weit durch die Scehnittebene zu schieben (am Planigraphen z. B. Fokus— Drehachs 


Drehachse — Film = 20 em). Am Tomographen. bei dem der Patient auf dem Aufnahmet 


1 


I 


benötiet man als Zusatzvorricehtung eine stabile. strahlendurchlässiee Unterlawe. die ein: 


mäßıe erfaßbare Anderung ihrer Höhe gestattet 


Die Berechnung ist einfach, wenn alle zu bestimmenden Punkte in der gleichen 


ebene lieren. Das ist aber meistens nicht der Fall 


Zur Ermittlung der Lagebeziehune verschieden tief zelerener Punkte muß 


eines Kniffes bedienen. Man muß Hilfspunkte einführen, die außerhalb des Objekt 


Schnittebene liegen und während der ganzen Schnittserie unverändert an Ort und Stell 


also als „‚Festpunkte‘ dienen (am besten verwendet man Zeichen, die einen deutlich 


für den Meßpunkt liefern, z. B. Metallfadenkreuze, Stecknadelköpfe,. Schrotkörner). W 


1) 


es für zweekmäßig, je einen Hilfspunkt zu beiden Seiten des Objektes anzulegen, deren 


duneslinie dann am Film als Meßlinie fungiert. Auf diese Linie wird das Lot der auszum: 


Punkte gefällt. wenn diese im Schnittbild erscheinen, so daß der Höhen- und Breit« 


beider Punkte unter Berücksichtigung der Vorprojektion errechnet werden kann 
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Nun wird aus dem Schnittbild I in das Schnittbild II die durch P, ziehende Parallele im Abstaı 
der Meßlinie eingetragen und auf ihr P, festgelegt. Fällt man von P, das Lot auf diese Linie (0 l; 


so ergibt P,O die Höhendifferenz (h’) und P, O den Seitenabstand (c’) zwischen P, und P, 


Die räumliche Einordnung der Seiten zwischen P, und P, ergibt ein sechskantiges Prisma mit dı 


Winkeln. Der gesuchte, mit x bezeichnete Abstand errechnet sich dann folgendermaßen 


e’ und h’ sind am Bild gemessen und müssen wegen ihrer projektorischen Vergrößerung durel 
I J 


J Fokus Drehachse R 
kation mit dem Faktor — en — auf die natürliche Größe reduziert werden 
Fokus Film F 
R R 
( ( . h h - \ I d X h 

N} F 

R > R > 
x Ih 1 ( dA 

F I 


Aus der Formel ergibt sich die Notwendigkeit, den Tiefenabstand (d) der auszumessenden Punkt: 
bestimmen, da er mit seinem Quadrat in der Formel steht und für das Resultat am stärksten ins Gew 

Ein einfacheres Vorgehen zur Ermittlung der Maße besteht darin, daß man die Bilder am Sel 
in den Festpunkten zur Deekung bringt und P, auf das Schnittbild I oder P, auf das Sehnittbild II 


Durch einen dieser Punkte wird dann wieder die Meßlinie gezogen, auf welche das Lot des andereı 


gefällt wird. Damit erhält man den Höhen- und Breitenabstand beider Punkte in der Bildprojekt R 


wahren Abstände können dann mit den oben angegebenen Formeln berechnet werden. 


Als Fehlerquelle haben wir bei diesem Verfahren neben den gewöhnlichen Ungenauigk: 
Messung auch noch solche, die durch den Spielraum der Schichtdicke und die Überde: ku 
Schnittes durch den Kernschatten verursacht werden. Wir können innerhalb der für das Aug: 
vezeichneten Schicht nicht feststellen. wo die geometrischen Schnittpunkte liegen. Dieser F: 
aber praktisch tragbar, denn es werden, wie die Schnitte durch Drahtgitter beweisen, am 
graphen schon Dicken von ungefähr 2 mm an als Unschärfe wahrgenommen. Außerdem 
selbst die kleinsten praktisch als Meßpunkte in Frage kommenden Gebilde einen Durel 
haben, der über dieses Ausmaß hinausgeht. Bei diehten Gebilden kann manchmal der 
schatten, der seitlich den Schnitt überragt, vom wirklichen Schnitt nicht getrennt w 


Ir 


Diese Unterscheidung ist besonders bei strukturlosen, diehten Schatten schwer, z. B. bei M 

körpern, weniger dagegen bei strukturierten Knochen, bei denen man neben dem Kerns: 

auch noch den rand des (sebildes sieht. Die Differenz zwischen dem Kernschattenrand u 
Schichtbildrand kann aber bei Größen, wie sie die gewöhnlich zu lokalisierenden Splitteı 

auch nur innerhalb einiger Millimeter liegen. Eine gewisse Schwierigkeit bereitet fern: S 


genaue Ermittlung der Lage des Röhrenbrennpunktes. Man muß sich diesen schon beim R 
einbau abstandsmäßig festlegen, außerdem ist es zweckmäßig, seine Horizontalprojekt 
die Röhrenhaube zu markieren. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die tomographisch und planigraphisch durchge! 
zahlenmäßige Raumerfassung mit einer Genauigkeit vorgenommen werden kann, die b 
einige Millimeter an die wahren Zahlenwerte herankommt: das bedeutet, daß diese N: 
methoden ganz vorzüglich für die Röntgenphotogrammetrie brauchbar sind. Ich wied: 
aber: In der medizinischen Praxis wird man selten zu einer so genauen zahlenmäßigen 
bestimmung im Raum gezwungen sein. Meistens wird schon die Ermittlung des Tiefenabst 
der dem Verschiebungsausmaß des Patienten oder der Drehachse des Gerätes entspricht und: 
am Apparat ablesbar ist, genügen, zumal durch die Schnittbilder die Lagebeziehung zu den bı 
barten Gebilden übersichtlich klargestellt wird. Die projektorische Vergrößerung des S 
und Höhenabstandes bewegt sich außerdem innerhalb der bei den Operationen vorkomm 
l.ageverschiebungen 


17 


In der Praxis hat das Schichtverfahren bei der Lokalisation von Metallsplittern 


möglichen Körperteilen, besonders aber im Thorax, Schädel, Gehirn (hier meistens unteı 
zeitirer Luftfüllung der Ventrikel) schon vielfach gute Dienste zeleistet. 
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Zusammenfassung 











ler bekannten Möglichkeit der Bestimmung des wirklichen Tiefen- und Breitenabstandes mittels deı 





ogischen Schiehtbildmethoden wird ein Verfahren zur Ermittlung des wirklichen Abstandes zweieı 


verschieden gelagerter Punkte angegeben, Es ist dabei notwendig, die Sehnitte bei festem Abstand 






ıs— Drehachse — Film anzufertigen und in der Schnittebene zu beiden Seiten des Objektes je einen kon 





nden Fixpunkt anzulegen, der auf allen Schnitten erscheint. Die Verbindungslinie dieser beiden Punl 






alle Schnittbilder als Meßlinie. Von jeder Aufnahme kann die Lage der Bildpunkte zu dieser M« 





die Aufnahmen einer anderen Sehnittiefe übertragen werden. Infolge der planparallelen, zahlen 






kannten Verschiebung der Objekte zur Drehachse läßt sich zwischen zwei räumlich verschieden g« 


m Sehnittbild erfaßten Punkten ein Prisma mit rechtem Winkel und bekannten Kanten konstruieren, 











nit Berechnung des wirklichen \bstandes dieser Punkte Invglıel vırd 


Summal 













wddition to the 





well known possıibilit\ of de termınıng the actual vertical and lateral dıstance be ween 





ets bv means of the method of body section roentgenographv, a means is presented for ascertaining the 





listance between two points separated in space. With this end in view the varıous body section exposure 






ıred with fixed values for the focus-axis-film distance. There is placed on each sıde of the object to br 





d a roentgenologically opaque mark which will show on all the sections. At the level of each section 





these two marks serves as a means of measurement. For each exposure the position of the 





connecting 








oint with reference to these measuring lines mav be transferred to the film of another bodv section 





sult of this parallel plane arrangement, the numerically expressed displacement of the objeets ın relatıon 





ıxis of rotation mav be determined between two spatiallx dıfferentlv placed points shown on the section 






hem a prism may then be erected with a right angle and known borders (edges Thus a ecomputation 





etual distance between the points is possibl: F.H 












ı tomographie (stratigraphie) permet, on le sait, de determiner la distance separant 2 points donnes 










fondeur et en surface. L’auteur deerit une methode pour determiner la distance reelle entre 2 points 
vant sur des plans differents. Il est necessaire que la distance fover-axe de rotation-film soıt constante 
on place Aa cöt« du sujet a examıner 2 points de repere opaques, visibles sur toutes les couches lL,a ligne 
tre ces 2 points sert de base pour les mesures, et permet de reporter la projeetion d’un point queleonqu 

ısieurs cliches. Connaissant la distance separant les plans des differents eliches et le deplacement des ? 
tudies par rapport A l’axe de rotation il est possible de construiı ine prisme droit d’angles eonnus, 
permet de ealeuler la dıstance reelle s« parant les 2 poınts consideres (P J J 








Se anade a la posibilidad va conocida de la determinaciön de la distancia autentica en profundidad 
| mediante los metodos de radıiografia por planos, un procedimiento distinto para la obtenciön de la 
real entre dos puntos situados en el espacio. En esto es necesario, de hacer los cortes en distancıa 
co-eJe giratorio-pelicula y de sıtuar en el plano de corte a ambos lados del objeto un punto fiJo con 





que aparece en todos los cortes, La linea de uniön de ambos puntos vale para todas las imägenes 





como linea de medida. Desde eualquier radiografia se puede trasplantar la situaciön de los puntos 






agen en relaciön con esta linea de medida, a las radiografias con otra profundidad de eorte. Debido 
jacıöon planoparalela conocida numericamente de los objetivos con el eje giratorio se deja construuı 





Ss puntos espa« ıadamente situados distintamente v comprendidos en el eorte radıogräfico, un prısma 





ılo recto y aristas conocidas, asi que se hace posible el calculo de la distancia verdadera de estos puntos 









Schrifttum 










Hasselwander, A Fortschr. Röntgenstr. 59: 181 Kr: 


Weisswange, W Minel med. Wschr. 1942 /I1 (1018 1027 





















wird der Stab auf der horizontal verlaufenden Fläche ABDt ın n 


ın einem Winkel von 90" zur Fläche ABDE, 


Fılm eine Abknickung des Stabes. Die Abkniekung ist um so stärker, 
jt sehrägrer der Strahleneinfall vimeh je schrägen der Neirungeswinkel 
der schiefen Eben: ist \hbh le, «du. 
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lus der Rönteenabterlung (( hefarzt Dr. Schmitt) des Sta Itkrankenhatses V 


{Dir.: Dr. Dörr ) 


Untersuchungen über die Projektionsverhältnisse bei nicht parallclem 


Verlauf von Untersuchungsgegenstand und Film 


Von H. G. Sehmitt und J. Wehr 
\lıt 12 Abbildunger 


Die tägliche Erfahrung zeigt uns, daß die Projektion «ler Zähne leicht eigenartige ( 
auf dem Röntgenbild erscheinen läßt so sehen wir z B olt na« h dlistal odeı mesial abw: 
Zahnwurzelspitzen, die sich bei nochmaliger exakter Einstellung nieht mehr na« hweiseı 
Es sind also diese Gebilde nicht gewünschte Effekte einer atvpischen Projektion Jed: 
Zahnfilmaufnahme bringt es mit sich, daß der Film irgendwie von der Planfläche abw: 
er ja der in verschiedenen Dimensionen serundeten Knochen sich anschmiegen soll. A 
ist bei fast allen Zahnaufnahmen die sonst übliche Grundbedingung nicht erfüllt, näm 


der Zentralstrahl senkrecht auf den Film (und zwar auf seine Mitte) fallen soll 


Es soll hier in einem einfachen Versuch gezeiet werden. wie ein Stab sich bei versel 


Abweichungen des Films von der Planebene und bei verschiedenen Einfallswinkeln pı 


Versuch 1: Abb. I zeigt einen Holzwürfel (obere Fläche ABDC), d 
Fläche UÜDEF). Der oberen Fläche liegt ein Stab auf, der über die abschüssige Fläche ÜDEF hıı 
nem Einfall des Röntgenstrahles senkrecht auf die Fläche ABDK 


tum 


lieher Größe, auf der schräg verlaufenden Fläche UDEF dagegen 


vırder verlängert dargestellt. Abh, Ib: auel 


ı erscheint er nach seinem 


nde zu verbreitert. Bei einem Kinfall des Röntgenstrahles, der nicht 
sondern von sehrä 


eitlich in einem Winkel von 30, 45 oder 60° den Stab trifft, zeigt deı 


Versuch ?: Wird der Film nieht wie in Versuch 1 abx« 


ırrce ım abye hogen, so ergeben sie h dı St Ib 1 \ erhältnısse wie hi l ch I 








Il. Untersuchung, nur daß hier nicht eine Abknicekung, sondern ein: 
\bbiegung des Stabes stattfindet. Für die Stärke der Abbiegung 
gelten dieselben Gesetze wie bei Versuch | 
| 
| - Fr) 
u 
| I 
1111 
I | | | 
UBBUEREEBERBRRRERBERG| 
Abb. la Ahb.ib-— 1 
Versuchsanordnung | Holzwiürfel mit abgeschrägteı Versuch I Röntgenbild des > 
Fläche UDEI bei senkrechter (Abb. 1b) uw 











































schräger (Abb. 1« le) Pı 





em 
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Zur Behandlung der Bluthochdruckkrankheit 


(Mißerfolge mit Röntgenbestrahlungen des Sinus earotieus) 


Von D. Loos 











729) D. Loos 


3) und seine Schule nun wohl doch in mühe- und wee| 


druck) und für die Volhard 
Experimentalarbeiten die hämatogen-renale Auslösung durch vasopressive Stoffe erwies: üngd 
Aber auch in dieser speziellen Frage gibt es noch gegenteilige Meinungen. Erst kürz 

von Arnold (4) aus der Siebeckschen Klinik die Frage, ob es eine rein renale Hypert 

verneint. Im Hinblick auf den gelegentlich zu beobachtenden Hochdruck. bei Infekt 

dieser Autor die Hypertonie als .„zweites Kranksein” auf, als eine Entgleisung eineı 
zweckmäßigen Hypophysenvorderlappen-Nebennieren-Reaktion. Ansonsten aber, was dis . 
tielle Hypertonie ein Sammelbegriff angeht, so verbleibt. wenn man die Ka 

v. Bergmann, Volhard, Sturm, Siebeck, Nonnenbruch und Veil im Becher (5) durchges: 


und auch von Bohnenkamp im Heilmeyer (6), sowie die in letzter Zeit erschienenen 


von Volhard (7). Raab (8), Curschmann (9), Schlecht (10) u. a. berücksichtigt, der E ' 
daß die These von einer Fehlspannung in den blutdruckregelnden Zentren des Zwis tion 
syvstemes mit entsprechend gestörter Dauerinnervation der Vasomotoren in den kleinste: maı 
die meisten Anhänger hat. Dieser Fehltonus im Zwischenhirn soll entstehen können d 
chische Dauerbelastung. schön dargestellt in den Fällen von SNiebeck 1] durch I Bis 
toxische (Sturm), focal-allergische (Veil), endocrine u. a. Vorgänge 

Eines der im Sammeltopf der ‚essentiellen‘ Hypertonie vereinigten Bluthochdı me 
ist der in letzter Zeit in der Literatur öfter erscheinende Entzügelungshochdruck, eiı en \ 
der zunächst aus tierexperimentellen Erfahrungen (12) entstand und den Hochdruck n h 
tiven Maßnahmen am Sinus caroticus meint. Diese Form ist heute allgemein anerkannt t erf 
erst wieder aus der Volhardschen Schule von Lampen u.a. mittels Novocainblockade dı » I) 
am Menschen bestätigt 13) und es liegt auf der Hand. daß es sich hier all rdings um « ılaı 
nervösregulatorische Hochdrucksform handelt. Auch eine Reihe weiterer neuerer Arbeit: r Si 
direkte, z. T. anatomisch-histologisch gesicherte. nervöse Beziehungen zwischen Sinus ca rhabı 
Nerv. vagus und sympathicus und Zwischenhirn auf (14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21). \ r >20 
der z. T. flüchtigen Hypertonien bei akuten Infekten (Poliomyelitis oder Polyneuritis I 


ebenfalls kürzlich von Lampen (22) als Entzügelungsformen ausgelegt und Volhard s 
wenn wir ihn recht verstehen jetzt die essentielle Hypertonie insgesamt als 
torische Entzügelungsform auf. Obzwar Nonnenbruch in seinem neuesten Werk (23 


+ 


neuralpathologische Betrachtungsweise der essentiellen Hypertonie eintritt, steht « 


zügelungshypertonie im Speziellen ihre Möglichkeit für einzelne Fälle zugebend s] Sinus ca 
segenüber, denn klinische Beoba« htungen spra« hen d ıveven Dies Problem des Entzüg N su 
hochdruckes“ wurde hier näher besprochen, weil es zum Verständnis der dieser Arbeit z tren 
lierenden Behandlungsversuche notwendig erscheint. 

Jedem, der sich damit plagt, dürfte bekannt sein, wie kläglich es mit unseren M ' 


keiten steht. die Blutdruckkrankheit zu behandeln. Die zahlreichen Mittel veren Bluth 


haben bei kritischer Beurteilung außer einer suggestiv-psvchischen kaum eine Wirkung. (N 

und Avman zit. bei Becher und neuerdings ein ausländisches Referat (24 n dem 33 |] 
liesbezüglich überprüft wurden.) Gleiches gilt übrigens auch für das ganz moderne ‚‚H 

24a). Wer entschließt sich schon, auf recht zweifelhafte Chancen hin sich den modern 

doch noch sehr umstrittenen und in der Art des Eingriffes nicht gerade kleinen Operatior ' 
Sympathektomie usw. zu unterwerfen. Überdies kommt ja auch für solche Maßnahmen 

neuesten Literatur (25, 26, 27. 28. 29 die Autoren äußern sich immer mehr zurückhalt ‚ 
nur ein ganz besonders ausgewählter Teil jüngerer Patienten unter 50 in Frage. Es st 

fällt vorerst unser Bemühen, den zu hohen Blutdruck zu senken, mit einer zwar allgemein ar 

ten. aber im Endeffekt sehr wechselvollen — weil durch die äußeren Lebensumstände zu sehı Bu N 
larerten Medikation mit zentraldämpfenden Stoffen wie Brom und Barbitursäurede 


4 PET 


Natürlich hat man auch mit Röntgenbestrahlungen versucht weiter zu komm« 
strahlungen der Hvpophvse (Huet, Hutten und amerik. Autoren). Glauner (30) beri: 
| nd Einzelerfoleen mit Röntgenbestrahlung der Nebennieren. des Zw 


vorubergehenden un 


ii 





ınd Grenzstranges: auch neueste Veröffentlichungen russischer Aut 
es von Zwischenhirnbestrahlungen mit. ebenso in anderem Zusammenhang: 


Kongreßzentralblatt fand ich eine Arbeit von Flipo »») reteriert 

1947 war mir leider nicht zugängig, was u. a. vielleicht wereen des 

gewesen wäre), in der eine mir jedenfalls neue (und angeblich auch erfolg 
ntiellen Hypertonie mit Röntgenbestrahlungen des Sinus caroticus empfohlen 
n 54 Kranke gut angesprochen haben. Überdies bezieht sich diese Arbeit nocl 


1932) Empfehlung spanischer ( \utoren. Im Rahmen der modernen Betra« 
eler klinischer Probleme als Störungen zentralnervöser Regulationen (siehe \ 


Hinblick auf die so aktuellen Ergebnisse Speranskyvscher Fors: 


ıs vorstellbar, daß mit Röntzeneinwirkung auf untergeor 


ıs) möglicherweise doch zentrale Wirkung zu erreichen 


St 


n bei solehem Behandlungsversuch in gleicher Lar: 
bei der man, wie v. Bergmann dem Sinne nach sagte. nie 


Bösen reizt. Immerhin lockten doch die oben erwähnten Verspreel 


I tt 


wohl h l solceh« m Vorrehen bezüsrlich evtl Schäden l sächliel 


men. zu greif- oder meßbaren Schäden. insbesondere im Sinne « 


von mir beobachteten Fällen nicht gekommen 


h vorgenommenen Röntgenbestrahlungen 
erfolgreich vewesen sein sollen 
Da die Bestrahlung des Sinus carotieus auch in deı 
lante Fälle erfreulich « ıch war und andrerseits 
Siemensbombe rusrestatteten Rönt« nabteı ilung erlin klı 


ıben bestanden, habe ich in nunmehr über 2 Jahren 40 F 
' 


Itunyzen 


200 mm He svstolischen Blutdruckes mit Röntgenbestral 


und mich dabei beflei lie von Flipo angegebenen Wert: 
Bedingungen waren: 3 mm Alumin. Filter, 30 em Fo 
145 kv, 20 mÄ, so daß also mit Ausnahme des gering 
Filter bei uns iber dem 4 mm Alu-Filter bei 
Bestrahlt wur(d r Bd \ngabe von Flipo 
otieus durchaus den g Srfolg zeitige wie d 
zwar pro Sitzung m Oberflächendosis 


therapie während ihres 


Nierenentzün 
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haltigen Blutdrucksenkungen, insbesondere der syst. Werte bis 50 mm (wie Flipo aı 

finden. Es ist möglich, daß doch flüchtige, nicht erfaßte Senkungen auftraten, prakt 

dürften solche als Therapieerfolg gesehen bedeutungslos sein. Es sei dahingestellt 

anderer Patientenauswahl, etwa bei jüngeren Leuten (ausgesprochen juveniler Hype: 

zum Alter von 45 Jahren, insbesondere wenn aus größerer Blutdrucklabilität noch anz 

ist, daß die zugrunde liegenden pathologischen Prozesse noch nicht inveteriert sind) n 

Best rahlungesform des Sinus earotieus doch Erfolge zu erreichen sind. Zwar ist die Za 

dieser Arbeit überprüften Fälle klein und beträgt reichlich die Hälfte der von Flipo. Si 

aber, da bei kritischer Betrachtung nicht ein einziges Mal die erwünschte Wirkung erreiel 

wohl doch das Urteil abzugeben. daß zumindest in der vorstehend angegebenen Art In 
sierung und in dem von mir ausgewerteten Krankengut von schon hoher essentieller H\ 

bei Menschen über 45 ‚Jahren Röntgenbestrahlungen des Sinus earotieus nieht zu Bl \ 


senkungen führen und somit für die Praxis keinen Wert haben 


Zusammenfassung E; 
Selbst wiederholte Röntgenbestrahlungen des linken Sinus earotieus erzielten in bis zweiıjähı 
achtung entgegen den Angaben von Flipo bei 40 Fällen von essentieller, zumeist postklim 
Hypertonie (über 200 mm Hg systolischen Druckes) auch nieht einmal überzeugende, nachhaltige | vi 
senkungen, so daß dies Verfahren praktisch für die Behandlung solchen Bluthochdruckes keinen ver 
| 
Summar\ " 
Even repeated roentgenirradiation of the left carotid sinus in 40 cases of idiopathie, mostlv post bs 
hvpertonia (over 200 mm Hg systolie pressure) followed up over a period of two years wa AO 
one followed bı a convVvıncıng and lasting fall of the blooıd pressure, lov: 
This method is therefore in opposition to the statements by Flipo valueless as a mean ffällis 
such cases of hypertension. har 
Resum« g 
n & 
l,a radiotherapie meme prolongee du sinus carotidien gauche n'a jamais provoque d’abaissem: E 
de la tension arterielle dans 40 cas d’hypertension, le plus souvent apres la menopause et presentant u ri 


arterielle superieure & 20 em Hg. Durce de l’observation: 2 ans au plus. Ces resultats vont a len: 


de Flipo. La methode est pratiquement sans interöt pour le traitement de Uhypertension 


Resumen 
Inclusive con irradiaciones de Roentgen repetidas del seno carotideo ızquierdo no obtuvimos « 
observaciön, que va dura 2 anos en contra de los hallazgos de Flipo ningrın descenso duradero di 
sangu.nea que pudiera convencer, en 40 casos de hiperton.a esen« ial, generalment postelimateri 
200 mm. He. de presıon sıstolica), asi que este procedimi nto practicamente no tıene nıngun valor pos 


tratamiento de esta hipertensiön sangu nea. 
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Varizen in der oberen Osophagushälfte 
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In dieser Zeitschrift 13 19501,5 85) hat Buc« htala einen l () 








en Drittel bei sehr großer Struma und gleichzeitigem Mageı ılus ı 












Ivulus des Magens als mitverantwortlich oder sogar als unbedingt notweı lis ır Ent h \ \ 
oberen Osophagusahs hnitten angesehen. Daß das nicht so seit 
unz Buchtalas beobachtete Fall 
Eine 44 jährige Patientin kam wegen einer sehr großen. derhen notigen Mt 
n Rand des Musculus sternocleidomastoideus reichte. zur Aufnahr f ' c hen A 
Krankenhauses. Die Struma war über ea. 20 Jahre langsam x hsen. Weg hı \ 
schwerden entschloß sich die Patientin zur Operation. Außer einer erhel hen Einflu B 
Venen des Halses, bi sonders rechts, und der oberen Thoraxhälft: nfols Komnt n ] T 
der übrige Untersuchungsbefund und die Vorgeschichte o. B. D N} xdurel N 
tauchen der großen Haisstruma bis in Höhe des 3 4. Brustwirbels und eir dent he \ I; 








hea im Halsteil nach links, sowie eine Einengung derselben. Die Ösophazusı Issar 













veiterung der oberen Hälfte und an Stelle einer normalen Schleimhautzeiehnung in diesem Bez rund 
lovale bis bohnengroße \ussparungen. Im unteren Osophagusabschnitt und am Magen fandeır } 
ffälligen Veränderungen. Operative Entfernung der Struma (Prof. Reichl: Die 14 Tage nach der Ops 





hgeführte Kontrolluntersuchung ergab 





ın eine deutliche Rückbildung der Osopha 
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Die Atiologie dieser Tumoren ist noch un Histologischer Befund des g her 
In Frage kommt ein entzündlicher Pro und zellreiches Granulationsgeweh 
n gutartiger Tumor und eine Retikulos« Leukozrvter 
ingeı Die Häufung in den letzten 
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ler eosinophilen Granulome mit der Hand-Schüller-Christianschen Erkrankur 


deuten auf eine entzündliche Atıologie,. Für die Knochengranulome wird imm« 


hen Krankheit diskutiert (Engelbreeht-Holm, Ti ım, Christensen, Faı 
Beskow, Berg 
ın zweiter ın Gera beobachteter Fall zeigte ein ähnliches Röntgenbild, led } 
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730 Referate 


Ein 20 jähriger sehr kräftiger Landarbeiter erkrankte Anfang 1948 an langdauerndem undulierend: 
das nach einigen Wochen eindeutig klinisch und serologisch als Bangsche Krankheit erklärt werdeı 
Etwa sechs Wochen nach Beginn ziehende Rückenschmerzen mit seitlichen Ausstrahlungen und S 


die zunächst als allgemeine Erscehöpfungsreaktion gedeutet wurden. Wegen der Hartnäckigkeit erfo 


genuntersuchung. Der Intervertebralspalt L IV—V ist verschmälert, die Deckplatten L IV und L \ 
gebrochen, am kleinen Wirbelgelenk L II—III arthritische Auflagerungen. Klinisch war die Lendeı 
fast völlig aufgehoben, die Beweglichkeit im Lumbalteil stark eingeschränkt, Skg. 37/47. Di se} 
erfolgte im Gipsbett, später Stützmieder, und führte in zwei Jahren zur völligen Beschwerdefreiheit. R 
logisch fand sieh noch eine Verschmälerung L IV und des Intervertebralspaltes L1\ V (seitliches ] 
technischen Gründen nicht reproduzierbar). 

Wie schon von Brocher, Sandström und Bartsch beschrieben, war auch in unserem Falle ı 
die Zwischenwirbelscheibe befallen. Zu den ausführlichen Erörterungen von Di Rienzo paßt die Loka \ 
der Lendenwirbelsäule, multiple Lokalisation (im Gegensatz zu Tbe und Typhus), Bandscheibenverschı 
und kräftige Knochenneubildung in der Umgebung der Entzündung. Die klinischen und röntgenolog 
funde bei der Spondylitis sowohl des Maltafiebers als auch der Bangschen Krankheit sind also wii 


sehr ähnlich. ven 
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REFERATE y 


A. Diagnostik 


Berven, Elıs „(östa Forssell® in memoriam. Es ist nicht möglıch, seine Lebensarbeit ı 
Worte des Gedenkens auf dem Treffen deı Zeilen auch nur einigermaßen getreu wieder 
Schwedischen Medizinischen Gesellschaft, am Die Medizinisch« Radiologie betrauert 
21. Nov. 1950. (Acta Radiol. XXXI\V 1950], Forssell einen ihrer Größten und wird - 
6: 423.) BERN) bleibendes Andenken bewahren (/ 
In der Rede zum Gedächtnis des am 13. Nov. 1950 
verstorbenen Pioniers der Radiologie. Prof. Gösta \kerlund A.: „Die röntgendiagnostischen Arb« 
Forssell, schildert Berven die Leistungen des Veı von Gösta Forssell.* (Acta Radı NNNI\ N 
storbenen auf röntgenologischem und allgemein-medi 6: 440 
zinischem Gebiet. Als Arzt, Forscher und Organisator Die Veröffentlichungen von Gösta Forsse 
hat Forssell mit nie ermüdender Aktivität inSchweden Gebiete der Röntgendiagnostik lassen sıch ıı f 
gewirkt. Er hat das Radiumhemmet in Stockholm eroße Gruppen unterteilen: Il. Röntgenanat 
aufgebaut und die Radiologie in Schweden zu einem phvsiologie und 2. klinische Röntgendiagnost 
selbständigen Fachgebiet entwickelt. Die Radium technik Neben zahlreichen \rheiten 
Therapie des Uterus-Careinoms wurde unter seiner Skelettanatomie und die Funktion einzelner G 
Leitung ausgebaut, dabei flossen ihm zahlreiche Stif hat Forssell einen großen Teil seiner Forschung 
tungen aus privater Hand und aus öffentlichen Mit Untersuchung der muskulären Struktur ur 
teln zu. Sein außerordentliches Wissen und seın« Motorik des Magens gewidmet. Weit verbı 
Objektivität ließen ihn als Lehrer klar und logisch erkennung hat seine Mageneinteilung und 
seine Gedanken formulieren. Als Freund der Jugend sprechende Nomenklatur gefunden, wobei zu 
hat er mit großem Interesse der medizinischen ist, daß die Forssellschen Bezeichnungen auf 
Studentenvereinigung vorgestanden. schiedenartigen Bild des Muskelaufbaus de 
Gösta Forssell gehörte zahllosen medizinischen und Magenabschnitte basieren. Eingehend wurd: 
insbesondere radiologischen Gesellschaften als füh die Phvsiologie und Anatomie der Magensel : 
rendes Mitglied an. Ferner war er Gründer und studiert und hierbei die selbständige fu 


Hi raluısgte ber deı \cta Radıologı a bıs zu seın« m Tode. B: ie utung deı Muscularıs muceosae, dıe s« 








herausg« sta Ilt 











haben viel zum Verständnis und zur Deu Vird da ( ti ıt (Fi 






röntgenologischen Sehleimhautbilder bs 


Burd :: „Das Bronehialkarzinom und seine trüge- 





n. Es ıst tief zu bedauern, daß F. seine Arbeiten 






rische Symptomatologie.* (Di Wschr. 76 





Autoplastik nicht in einer Monographie zu 







} 10451 ‘ ; a7 
ngetabt hat. a i | 

' > ) } ' \ N 
Weitere röntgendıiagnost ısche Publikationen de | RK N \ 






rbenen, die alle Zweige der Radiologie ein Bror LuIkrei mit n bring ı half, . 





n, zeugen von der Vielseitirkeit und dem un 






ichen Schaffensgeist ihres Verfassers. Es sei an UEUEROR ad '- 


Stelle darauf hin Wie sen. daß ım Band XNX\NII IDETKU \ ronısener 3 








\cta Radiologica 1040) eine Bibliographie di 
N n Ihs74 2 N I; f hi; f r \ M 
n von Gösta Forssell veröffentlicht wurde . 2 ö \ . N 
(Ziegler ) IPPERERRERNEBEEN gt. Dadurch wird d htige D 
lung und die eventuell in Fı sunsde Ü 





ton, A. ( „Die Verantwortung des Rönt- uns 
veenologen bei den Bronehialkarzinomen.* (.J. of rauıo 
nad, Assoc. of Radıol Iu50], I ‚u 670 
\nwaı 


noms und deı 














\lıt dem hs« 







klunsr stehenden operativen Bekämpfung 






selben (5-Jahresheilung erst ın etwa 5 ‚fallen 





le dem Röntgenologen zwei besondere Aufgaben 






ım die Heilungsresultate zu verbessern. 1. All Zollin N „schädigt die Joduron-Broncho- 





offensichtlich nicht krebsbedingten Lungen eraphie das Lungenparenehym ?* (Se! 
lerungen, die nieht in 4 Wochen zurückgehen Wschr. SI I10511. 9: 210 f 











Menschen, vor allem Männer, über 45 Jahre b« N Lu nsihe ıq, ' ie 






sind solange laufend zu kontrollw n n., bis dis en a hd h s Le 
se zufrieden geklärt ist Neben dis bısheı N : \ > Oo: 4 
tsächlich auf die Tb wisgerichtete Diagnostik ” > 
DZW Pr 11 I > I 1 






Diagnostik zu treten! Dabse 





krebsorientierte 











man wissen, daß gelegeı 









nsam auftreten, ım Anfan 


Superınte ktionen das (a erdei 





sogar Sputum oder Brustschmerz fehlen können ' | VRR er 





\ herausgefundenen Verdachtsfälle sind einer FE ‚ ' en \ 






lien Diagnostik zuzuführen: Es genügt nicht ER 





die Anfertigung eines einfachen oder stereo Bronel } Seil | 








schi Sarittalbildes \ sonderı nach ! 
hen ırrıttal l . | \n N Be i H a ’ . H 










ıng einer seitlichen oder schrägen Aufnahme (b ‚ 











fiehlt Verf. zunächst eine 'Schichtung (ec), da sıe , f N \ 





len Pat. am schonendsten ıst und gut zuı 












kung von Einschmelzungen, von Bronchial 1. Vinmaen EN Er 2 le. 7 





ungen, -verschlüssen und von Paratracheal 












tastasen geeignet ist, wodurch manchma 


IT 4 - 
























lie Unmöglichkeit festgestellt wird, die folgen RE 2 a 
Wethoden auszuführen. Die Bronehoskopie sollt: FA; N . 6} ' 
versucht werden, da sıe ın 38 ohne und ın BE NEON 2 ETUI: u \ 
it Materialentnahme bereits eine Klärung deı f \ 
race! rd I x I 1121 ı gig 
se herbeiführt. In den restlichen Fällen, odeı 
| ! I ınz dieser G 
immer eine Dokumentation verlangt wırd, F a 
erat } Durel ' Untersuchungeı . 
die Bronchographie (d), die möglichst auf ol un. d Ba a 
Kipptisch mit Schußeinrichtung durchgeführt i 
ınveränd n Lung I 
n soll. Sie muß geübt und gekonnt seın, wenn RR RER 
erläßlich:« Resultat: erzieien W Kriterien 
Da sel p /{, j 
guten Bronchogramms: Nur eine >Neıte ıst gu 
der Bronchus jeden Lappens st peze hnet ; Visel I \ „Sehädigt die Joduroen-Broneho- 













lung der anderen Seite soll nieht vor 8 bis eraphie das Lungenparenchym !* Beı kung 





mn «€ rfolg 






ge noch skeptis« 


in Verbindung mit der Bronchoskoj Xr einer Arl beschriebenen 4 
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bronchographierten Lungen nachgewiesen werden 


konnten. Sie traten nur nach Bronchographien mit 
Joduron B auf und zwar sowohl in erkrankten wie 
auch in gesunden Lungenabsehnitten, d.h. überall 
da, wohin das Kontrastmittel kam. Er bestreitet, 
daß diese Reaktionen und Granulombildungen etwas 


mit einer Schleimretention zu tun hätten. /(Glenk ) 


Brown, Norman\M.: „Joduron B. ein wasserlös- 


liches Kontrastmittel zur Bronehographie.* Vo: 
läufiger Bericht. (.J. of Canad. Assoc. of Radiol. | 
[1950], 2: 29.) (674) 

Den Jodölen haften für die Verwendung als KM 
bei der Bronehographie erhebliche Nachteile an: 
Monate- bis jahrelanges Liegenbleiben in den Lungen 
alveolen, Reizwirkung auf das Gewebe, Neigung deı 
\bscheidung in Tropfen anstatt in feinem Beschlag. 
Demzegenüber zeigten sich bei deı zunächst in nuı 
+ Fällen durchgeführten \nwendung von Joduron B 
Lösung mit 15°, iegem Jodgehalt in eineı 


Verbindung) folgende Vorteile: Bereits 


(wäßrige 
organischen 
nach 20-30 Minuten beginnt der Abtransport übeı 
die Nieren, der gewöhnlich schon nach 3— 4 Stunden 
beendet ist; der Beschlag ist gegenüber den Jodölen 
feiner bei gleicher Kontrastwirkung. Um den alleı 
dings leichter als bei Jodölen auftretenden Husten 


reiz wirksam zu vermeiden, ist der vorbereitenden 


\naesthesie (Codein peroral, Atropin subeutan, Ponto 
eaım lokal bis in die Bronehien dureh den Katheder 
einzufüllen!) erhöhte Sorgfalt zu schenken. Kommt 
es dennoch zum Husten (evtl. mit Haemoptoe), so 


besteht noch der Vorteil, daß das KM nach außen 
und nicht nach innen ın die Alveolen gepreßt wird. 
Ks ist zu erwarten, daß bei weiterer Erfahrung und 
zufriedenstellendes 


{ Roeckerath ) 


Übung Joduron B sich als völlig 
Mittel für die Bronchographie erweist. 
Bolt, W., Stanischeff, A. und Zorn: „Die se- 

lektive Angiographie der Lungengzefäße.* (Münch 


ner med. Wschr. 93 [1951], 7: 306.) 675) 


\ls Ergänzung zu den bewährten Untersuchungs 


methoden bei chronischen Lungenerkrankungen, ıns 


besondere beim Bronchialeareinom, der Broncho 


skopie,deı Bron:« hographie und der Tomographie g: ben 
' 


die Verf, eine diagnostisch-methodische Variante an, 


die sogenannte selektive Angiographie. Ihre Durchfüh 
rung wird kurz beschrieben. Nach Ansicht der Autoren 
und nach ihren Erfahrungen bei insgesamt 300 selekti 
ven Lungengefäßdarstellungen ist diese Methode für di 
Patienten wesentlich angenehmer als die Angiokardio 


graphie und auch unbeschwerlicher als die Broncho 


graphie. Sie sprechen zunächst mit allemVorbehalt von 


einem charakteristischen Arteriogramm des Bronchial 
krebses,. Bemerkenswert ist, daß das Angiogramm deı 
\telektase ganz anders aussieht unddie Gefäßfüllung 
nicht so blockiert wie das Carcinom. Im Gegensatz zuı 
\ngiokardiographie erzielt man mit der selektiven An 
giographie viel präzisere Röntgenbilder und benötigt 
vor allem wesentlich weniger Kontrastmittel. Außeı 
Methode bei flachen, zirkuläı 
besonders früh 


(Glenk ) 


dk m ermögli ht diese 
wachsenden Bronchialecarcinomen eıne 


zeitire Diagnosestellung. 





ate 


Weber, H.H.: „Die Sinusitis maxillaris u 
postsinusitische Lungensyndrom in der Rü 
praxis.“ (Schweiz. med. Wschr. SE [1951 
Bei rund 1000 Durchleuchtungspatienten { 

Verf. ın ca. 25 der Fälle, besonders bei ehı 

Hustern und bei Kindern, eine Verschleieru: 

Verschattung einer oder beider Kieferhöhlen 

einziges Symptom besteht bei allen diesen Fä 

lange dauernder, vorwiegend nächtliceher Hus 
wird hervorgerufen dureh Kieferhöhlensekret 
allem nachts in Rücken-Kopftieflage vom 
rachenraum in den Kehlkopf und die Trach« 
und in den sensiblen Zonen (die Gegend der ( 
der Aryknorpel und der Bifurkation) eine | 
mit Hustenre’lex, auch ohne Erkrankung des 
der Trachea und der Bronchien, auslöst. Bi 

Dauer der Kieferhöhlenaffektion führt das 

laufende eitrige Sinussekret zur Entstehı 

Tracheitis und Bronehitis mit oder ohn« 

torischen Befund. Treten außerdem noch | 

pneumonische oder ab und zu auch pleuritis 
zesse auf, ohne daß die Kieferhöhleneiterung 
wird, so führt dies oft zur Fehldiagnose und irrt 

zum Verdacht einer Lungentuberkulose. Bei 7! 

chographisch sicher gestellten Fällen von B 

ektasen fanden Ulrich und Kartagener in f 

eine rhinologisch und gleichzeitig radıologis 

gestellte Sinusitis maxillaris. Aus diesen B 

tungen ergibt sich die Wichtigkeit der Neben! 

durehleuchtung und \ufnahme beı cechı 

Hustern, bei manchen Lungensvndromen 


Verdacht auf Bronchiektasen. Ci 


Mannes, Priest und Tixhon: „Etude des sequelles 


radiologiques des Abees soignes par penieill 
therapie endobronehique.”* (Restzuständ 


lL.ungenabszessen, die mit endobronel 


brachtem Penicillin behandelt wurden 
Radiol., Vol. XNXXIII, Nr. I [1950], p. 44 
19 Fälle von Lungenabszeß wurden mit P 
behandelt, das mit Hilfe einer Metrassondı 
die Hauptbronchien möglichst nahe an den A 
herangebracht wurde. Zur klinischen Heilung 
S-—-120 Instillationen in täglichen oder zw: 

\bständen notwendig. 12 Fälle heilten au 

tomisch aus. In 7 Fällen (darunter 6 ältere, 
vorbehandelte Fälle) ergaben Röntgenunters 
und Bronchographie bleibende anatomisel 
änderungen folgender Art l. örtliches bullös« 
physem, 2. Resthöhlen, 3. durch Atelektas 


Lobulus bedingte Verschattungen, 4. Bronchi 


Die einzelnen Veränderungen sind eingeher 
sprochen. 2 Kranke wurden erfolgreich nacho} 
>»? leben völlige beschwerdefreiı, 3 Kranken 


befriedigend (\WVeıf \ 


Ingram, M.D., Hudson, G. W. und Thoı 
Davis: „Aplasie der Lungen.” (Amer, .J. | 
senol. 64 [1950], 3: 409 
55 Fälle von angeborener Aplasie der Lung 


bisher in der Literatur beschrieben worden und 
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nose intra vitam gestellt worden. Verff. führen refiihl. I} | n ' R 






ne Beobachtungen an. Die häufigste Form ist eines pulmoı n Pı 
Schneiderals Typ 2 bezeichnete Aplasie, bei Zeichen sein mu (; 

ne kleine Zahl von Bronchien ohne Lungeng: Erfolgen b« | Pırl 

liegt. Dyspnoe und Üvanose tritt im allgemei zurückhaltend und eı 

m Kindesalter auf, bei älteren Individuen b« primären t n Fä lu B 






Pr 





für gewöhnlich klinisch keine Symptome. Bei 









g werden Aplasien relativ häufiger als bei Mäd werden könı 
‚bachtet und 3mal häufiger fehlt das Lungen Da ii r 
hvm li. als re. In dem einen von den Verff. ang: kerung (99 ' 
Falle konnte angiokardiographisch nachgewi oiimatismen IR FE s 
len, daß nur eine Pulmonalis vorlag und in dem EUER ER, TORE \ | 
Falle fand man außerdem Defekte an der Wiı Auunsälen Ks u ee ; | | 
er sowie Rippenanomalien (Lindemann ) selneiee ind En | | en 
‚JohnÄ. und Smalldon, TedR „Me- such ıngen \ ou 
diastinal-Emphysem.* (Amer. J. Roentgenol.64 une zu ? 
150], 3: 375.) 654) Personen iı ala 









Pneumomediastinum wird nach stumpfen 





sttraumen bei Lungenleiden oder nach cehiruı 





















So] i \\ 
n Eingriffen gar nicht so selten beobachtet. An = 
| von 50 eigenen Beobachtungen werden di ( fford. W ) \l \\ | 
ngeschichten, klinischen und röntgenologischen ınd GC R nd H.:„ Aneuryvsma der Pul- 
le besprochen Im ıllgemeinen ist der \us monalis.’ \ 1 ! 64 I, 0) : 414 
ingsweg entweder perialveolär oder perivaseuläı Ansu nun ' un E N 
ıkuten Lungenaffektionen, bei Neugeborenen und männ a 13 
postoperativen Eingriffen. Auf der sagittalen uf im Gegensat n A 
rs htsaufnahme werden randständige einseitig häufig } \l 
wich beidseitige Aufhellungszonen sichtbar, div Erauen. \ N N \ 
zu Aufhellungen des Herzschattens führen ."vamna d Pu 1 
en. Noch deutlicher kann man aber das Em bei dem 10 J H 
sem auf deı "ransversalaufnahme erkenneı haben und } ' \ 
ausgewählte Beispiel: werden angeführt Pulmona ' ' \ 
St und Dyvspnoe, du klinischen Kardınal mona i . \rıf VO A 
‚me des Emphysems, die nach postoperativen »vsmen d \ ” j p 
eriffen auftreten, sollten den Verdacht auf ein s0..u0 | ı H 
stinalemphysem lenken. Im allgemeinen werden nd nur in 8 N \ 
se Symptome auf einen Schock, Pulmonalaffektion n 3 der I \ \ 
Folge der Anästhesie zurückgeführt, und nur wrisel Ban: \ 
erst eın Hautemphvsem sich bemerkbar macht, Sept n Bet \ . ( 
eine solche Komplikation pedar ht \uch voı ehenfa I } Tr } 
tomien sollte man regelmäßig eine Thorax ogischen I ’ ' 4 ' \ 
me anfertigen. Durch die frühzeit Diagnose kongenit Dit \ 
l Entwicklung eines malignen Emphvsems get In >0 N 
ert werden. (Lindemann ) Duktus B N 







rblad, L.: „Der Wert der röntzenologischen Sympton H feı ) Uvaı B 
Ihoraxuntersuchung der gesamten Bevölke- schm Hau t nner ıftre \ 
runz bei der Tuberkulosebekämpfung.* (Acta  kultat h hört nd 









1950], 6: 501.) 678 Geräusel ) EKG 4 R 


li. AXXIV 




























den Untersuchungen von Dahlberg in Mıitun S 3 ' 
) 7 | 
en zeigen 98 aller Personen zwischen 40 und Ri - - ’ 
n einen positiven Mantouxtest (1 mg Di: mess ! 










Zunahme des positiven Ausfalls deı 








n Schulalter bis zum Alter von 25 Jahren ıı nopies I nn hinten ' > I) 





ıng. Es scheint dem Verf., daß den Tubeı sich ıc1 l . H 





ıktionen zu viel Bedeutung zugemessen wurde l / 
wieriekeiten bei der Isolierung von Tube: Mörl,t! „Herzveränderungen dureh arteriovenöse 





\ 


inken und der Prognosestellung bei tubeı \neurysmen.’ Dtsch \\ 16 145 






Lungenveränderungen werden unterstrichen 


lruck „.der Patient steht unter Beobachtung Der Vi 





rlich und führt zu einem falschen Sicherheit 








des Epigastrium in Bauchlag: namentlich Uhol 
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des Herzens bei bestehendem arteriovenösem (a. v.) 


\neurysma. Die Pat. (meist junge, kriegsverletzte 


Menschen) sind oft viele Jahre, ja Jahrzehnte voll 
arbeitsfähig, bis subjektive Erscheinungen der Herz 
schädigung durch eine a.v. Kurzschlußanastomose 
allmählich oder durch akute Ereignisse ausgelöst, 
auftreten. Bei längerem Bestehen einer a.v. Fistel 
kommt es zur Dilatation des Herzens, zunächst vor 
wiegend lınks, dann auch rechts, und nur in relativ 
wenigen Fällen kommt es außerdem allmählich auch 
noch zu einer Hypertrophie. Klinisch und röntgeno 
logisch findet man immer eine Verbreiterung des 
Herzens in allen Abschnitten und allen Durchmessern, 
wobei im allgemeinen das linke Herz überwiegt. Der 
Tonus ist herabgesetzt, die Herztaille verstrichen. In 
einzelnen Fällen kann es zur Entstehung eines Coı 
bovinum kommen. Die klinischen und subjektiven 
Erscheinungen und Befunde, sowie der Entstehungs 
mechanısmus der Veränderungen werden ausführlich 
beschrieben. Im Gegensatz zu den bisherigen An 
schauungen ist der Verf. der Ansicht, daß: ‚„Herznahe 
a,v. Fisteln meist viel besser vertragen werden als 
herzferne (besonders solche der unteren Extremi 
täten), obwohl auch sie das Herz belasten. Tempo und 
Intensität der Fernwirkung auf das Herz hängen 
zusammen mit der Größe der Fistel und dem Kalibeı 
der Arterie und sind in direktem Maße abhängig von 
der sekundären Dilatation der zuführenden Schlag 


ader (Glenk ) 


Wellens, P. und Swartenbroekx, A.: „Le Kyste 
Pleuro-Pericardique.”  (Pleuro-Perikard-Zysten 

J. Belge Radiol., Vol. XNXXIII, Nr. 1 [1950 

p. 27—43.) 680 
Verschattungen der Herz-Zwerchfellwinkel können 
durch Pleuro-Perikard-Zvsten hervorgerufen werden 
Sie sınd glatt begrenzt und abgerundet und liegen 
meist rechts, in seltenen Fällen auch links neben dem 
Herzen im vorderen Teil des Zwerchfell-Rippen 
Raumes. Sie sind angeboren und entstehen während 
der Embrvonalentwicklung infolge einer Störung deı 
Urblasenbildung im Coelom. Die Zvsten sind sehı 
selten, machen keine Beschwerden und werden nuı 
fällige entdeckt. Bei der Röntgenuntersuchung deı 
Kingezogenen der amerikanischen Armee wurder 
während «des ganzen Krieges nur acht Fälle von 
Pleuro-Perikard -Zvsten gefunden. Die Diagnose wird 
lurch Punktion gesichert; der Zvsteninhalt ist klar, 
iweißarm und zellfr« Die Verf. beschreiben zw 


Fälle eigener Beobachtung /W eıßwange) 


Borsella, ( ınd Prevedi, G.: „Die Kombination 
von Verwachsungen des hinteren Pleuralsinus mit 
Abdominalerkrankungen: indirektes radiologisches 
Symptom einer konkomittierenden Periviseeritis.” 


Le alterazioni pregresse dello sfondato pleurico 


posteriore assocıate ı viısceropati addomına 
seeno radıologieo ıindıretto dı oncomittante 
periviscerite adesıva \nnalı d radıol. dıa 
enostica 32 [1950 4165 68] 


Beı der radıiologischen Untersuchung der Organ 





evstographie und Radiographie des Mageı 
Duodenums) kommt häufig auch der hint MM 
ralsinus (meist auf der rechten Seite) zur D 
Normalerweise entspricht deı hıntern N 
ovalären Zone von Transparenz, welche inn« 
Schattens der Leber und der Zwerehfellkuj 


Lungenzeiehnung erkannt werden kann 


untere Grenze einem unscharfen, nach oben D.ritonii 
Bogen entspricht. Bei Verwachsungen in h 
Sinus ist die erwähnte Zone oft kleineı iht 


deren untere Begrenzung zeigt dann 


Veränderungen (zipfelförmig« \usziehung Ban 
treten eınes Schattenstreifens mit gradlı rend 
polyevklischem Verlauf). Di Verf Kon nel 
ehronischen Erkrankungen deı \bdomiıı grıs 
Choleeystopathie, \ppendiızit S, "vphlitis, ) met 
uleus) nieht selten Zeichen von Verwaecl Bar 
unteren Pleuralsinus feststellen. Bei der O atio 
wurden in einer Anzahl solcher Fällk per fig sı 
Veränderungen bei Choleevstitis, Uleus ne | 
usw.) gefunden Bi stummeiı pleuı n ei 
\namnese dürfen demnach Verwachsung: nt we 
teren Pleuralsinus bei gleichzeitiger chroı kiltig ab 
krankung von Abedominalorganen als Ind Fel 
Bi stehen per iIsceritischer ‚ASIOnNen g 
nan 
Berger, D „Careinome des eardialen Mazı \bdor 
anteils.* (JJ. of Canad. Assoc, of Radiol. | gehen 
2:20 r imeı 
Noch immer gelten Krebse dieser L rs Wi 
besonders schwierig erkennbar, da s t ma d 
spät zu greifbaren Ausfallserscheinungen ful ier n 
Palpation niel zugänglich sind und n. 1 
ıblichen Röntgenuntersuchunger } nol 
werden. Im Hinbl ruf die g n Erf gewi 
) ieren transtit rakalen 0) t nsı Kı 
denen 7-Jahresl ıngen besel ber ırd D 
ner Verbesserung der |] hdiagnos | 
Bedeutung zu. Verf. sieht ne Mög 
ler lTatsachı dab D fast d Hält nn 
sich der Tumor in die Mageı jejuna 
somit her S ıf dem I rbıld erker 267 
nei gr nei \nder ng deı ! ien nn 
fnahmen des Thorax ! } feel _- 
Fist: 
so bei Reihenuntersuchunger \ 
neı 
gruppe be 0 Jal l lächtig B 
herausgegriffen werden. An 8 Aufnahı 
ınd I} ıngrs | rd s Gesag mons vu 
(ar 
Ro yy 
1 
Kneidel, John H.: „Die Bedeutung des röntzeı Frage. I 
logischen Untersuchungsverfahrens für die D schen 
enose der eongzenitalen Verlegung des Intestinal- ind. 
traktus.* (Amer. J. Roentgenol. 64 | 1950 Krar 
10 Fä vor ngenita Obstru 3 
stiın IK IS werglei na S I I) i 
\tresie des Jejunums, Atres les Ileums, \ ten 
ies Ak ns ıni g anorm pnsti I 
les Peritor ms, Vi ılus m I) ler I 
mperforateı \nus-Stenos les Duoder 


\tresie des Tleums und Meconium-Per 








Fall von congenitaler Hernic 
Fall 


Pvlorusstenose. 


mit Verlegung 


ns und eın von infantıler 


y 


hvpertro 
In allen angeführten Fällen 
SH hergestellt 


Diagnose röntgenologisch 


lie 
Röntgenologisch findet man zasgeblähte, 
' Darmschlingen. Wenn der Verschluß sich 


harf demarkiert, kommt Meconium 


eıne 


nitis differentialdiagnostisch in Frage. Sind der 
Mugen und die oberen Dünndarmabschnitte gas 
iht. liegt ein oberer Dünndarmverschluß vor und 


nt das Colon verlagert, muß an einen Volvulus 


Bandanomalıe gedacht werden. Kinder, die fort 
end erbrechen, an Gewicht abnehmen und ab 
nelle Symptome aufweisen, sollten sofort rönt 
eisch untersucht werden. Der orientierenden 


\ufnahme 
I )ıe 


durchzuführen. 


menübersichtsaufnahme kann eine 


angeschlossen werden. 


Bariumbreischluck 


on ist möglichst frühzeitig 


fir sind die Kinder aber trotzdem nicht zu retten, 


ne irreversible Störung im Chemismus vorliegt. 
n eine Bildungsanomalie am Darmtraktus er- 


nt worden ist, muß der ganze Intestinaltrakt sorg 
15 der Fälle 


{Lindemann ) 


abgesucht werden, da in mul 


Fehlbildungen vorliegen 
„Verkalkende Metastasen im 
\bdominalraum, Leber und rechter Lunge, aus- 
gehend von einem papillären Cystadenokarzinom.* 
J. Roentgenol. 64 [1950], 3: 467.) (661) 
Fall 


ma des Ovars bei einer 23 jährigen Frau berichtet, 


hanson, Louis: 


imer. 


Es wird über einen von papillären Uysta 


ler multiple verkalkende Metastasen aufgetreten 
n. Die Kalkdepots in den Metastasien konnten 
als irregulär angeordnete 
Vor allen 


lseber und im re. 


genologrisch Plaques 


rewiesen werden. Dingen waren zahl 


Knoten in Lungenfeld aufge 
1. Durch intensive Röntgenbestrahlungen konnte 
noch 2 Jahre am Leben gehalten werden 


(Lindemann ) 


E.: „Die Diagnose der Fistula zastro- 
Wschr. 76 1951 
(683) 


ner, 
jejuno-eoliea.* (Dtsch. med. 
267.) 
vird die Symptomatologie des Krankheitsbildes 


Fistula 


gastro-jejuno-coliea geschildert, einer 
rankheit, die nach den Erfahrungen bedeutender 


Enterologen in der Praxis so gut 


vırd. 


wıe nıe er 


2 
{ 


Die häufigste Ursache der Fistelbildun 


Careinome, aber auch das postoperative Uleus 


ım jejuni kommt als Entstehungsursache in 
Prag Da letzteres vorwiegend bei jugendlichen 
schen mit den besten Lebenserwartungen auf 


I diese so unter Umständen bei Nıchterkennen 
läßt die 
Die 


Ennteritis ımıt 


Krankheitsbildes zugrundegehen ıst 


s dieser Erkrankung besonders wichtig. 


ıt kann unter dem Bilde einer 
ften Durchfällen 
omplexes des Ileus mit dauernd fäkulentem 


Der Verf. 


ınerkannt im Zustande schwerster 


oder unter dem des Svm 


n verlaufen teilt zwei Fälle mit, 


Inanıtion 


ıttıion kamen. Beide Male war eın Uleus pepti 


fortschritte 


74, 6 





‚rate 


»r 
cum jejuni die a sende Ursache, das Mal na 
Resektion nach Bill, das andere Mal nach G.E 
Beide Male bestand eine jahrelange Laten vischen 


Operation und Auftreten der Fist« Zu 


Diagnose werden folgende Verfahren herangezogen 
Stuhluntersuchung, Nachweis der Indıkanur Darm 
einläufe mit gefärbter Flüssigk« ınd Entfernuı 
derselben mit der Magensond: ınd r allem d 
Röntgenuntersuchung. Hier führen m« 1 beid 
Methoden zum Ziel, nämlich die oı Kor ıstmittel 
füllung wie auch der rektale Kor isteinlauf. B 
oraler Darstellung ıst es wichtig. nur gering Bı 
mengen zu geben, um eine Überlagerung des Bildes 
dureh zu stark veftllt Darmsel Iınyreı rm den 
Bei dieser Methode füllen sich im allgemeinen nur d 
dıstalen Colonabsehnitte Er J 
Crawford, E.M., Griffitl I.J. und R t 


Pr. „Mesenterialeysten-Fallbericht.* l 


Canad. Assoc. of Radiıol.\ 1.8.75 [1950 684 

Seitdem Benevienı 150 zu nımal n 
Mesenterialevste autoptisch festges hat sınd 
etwa 600 Fälle, vorwiegend bei Frauen und im Dunn 
darmegebiet festgestellt worden. Hier erfolgt Beschr: 
bung eines Falles, der röntgenologisch dıiagmostızıert 
wurde. Es handelte sich um ein über faustgroßes rund 
liches Gebilde bei einer 67Jährigen, das jahrelang 


unklar: Oberbauchbeschwerden rechts verursacht 


hatte und bildmäßig über Jahre ein konstantes Ver 
halten zeigte \bdrängung des proxımalen Anteils 
des Colon transversum nach unten und Links 
verdrängung des Duodenum asc. und des« wie die 
dureh Kontrastmahlzeit und nlauf gewonnenen 
und beigefügten Bilder zeigen Beı der Operation 
ergab sich, daß sich der Tumor zwischen die Blätter 
des Mesenterium des Colon transversum entwickelt 
und auch noch eine zweite, kleinere Uvste gebildet 
hatte. Auf die klinische Bedeutung auch der Kompplı 
kationen und deı ielen genetischen Möglichkeiten 
wird eingegangen { Ror: rallı ) 


MeKav, J.W M.N „Ober- 
bauehsehmerz bei Pankreaserkrankungen.* (.J. of 
\sso f Radiıol.Vol.]| 


und Lougheed, 


- ) 2) 
1050 3 


Canad 3 
\lter vo 


als charakterıstisch 


Beschreibung von 5 Krankheitsfällen 
31, 35, 44 und 63 


SYvmnptom 


m A 
Jahren, dw 


bis 


26, 


monate jahrelang bestehendk 


stes 


rezidivierende Oberbauchschmerzen angaben, abeı 


nur teilweise Diabetes, Steatorrhoe und Diastase 
erhöhung im Urin aufwiesen. Erst subtile Röntgen 
untersuchung konnte ılle Fälle leicht durch den Nach 
weis eines oder mehrerer der folgenden Zeichen 
klären: 1. Verlagerung des Magens nach vorne, 2. Auf 
biegen des duodenalen ‚Hufeisens . Verb rung 
des Duodenalkalibers, 4. Darstellung 1 8 rten 
Kalkschatten verschiedener Größe im Pankreasareal 
In 4 Fällen ergab dıe Operation da Vor rer 1 
(‘vste verschiedenen Inhaltes Irvpsir )ıasta 
\mvlase, Lipas: davon waren 3 Fä ' ' 
mit Steinen, die solange Beschw | ırsaclh 
bis die Drüsse ' zerstört ıst und daher pr nost } 
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immer ungünstig zu bewerten sind. Diffuse Verkalkung 
des Pankreas sei röntgenologisch nicht sichtbar. 
{ Roeckerath ) 


„Veränderungen am Dünn- 
darm bei anaphylaktischer Purpura.“ (Radiology 
35 [19501. 4: 548.) (686) 


Esposito, Joseph 3. 


Bericht über zwei Fälle von anaphylaktischer oder 
Schönlein-Henochscher Purpura. In beiden Fällen 
deckte die Röntgenuntersuchung ausgesprochene Un 
regelmäßigkeiten im Dünndarm auf. Diese Ver 
änderungen beruhen auf Blutungen in die Schleimhaut 
des Darms und möglicherweise auch in das Mesen 
terium. In beiden Fällen gingen die röntgenologischen 
Veränderungen dem Auftreten des blutigen Haut 
ausschlages voraus. Nach dem Nachlassen der Svm 
ptome verschwanden auch die Röntgenveränderungen, 
welche in einer Vertiefung und ausgesprochenen Ver 
breiterung der Schleimhautfalten im distalen Duo 
denum und proximalen Jejunum bestanden. 


+ Röntgenogramm {Haenisch ) 


„Eine Me- 
thode zur Ausschaltung der Aeroeolie.* (Proposta 
| 


dı un metodo per l’eliminazione della aerocolia.) 


(Radiologieca medica 37 [1951 


Ghislanzonı,R. und Guerrini, G 


113.) (687) 
Zur Ausschaltung störender Gasansammlungen 
im Abdomen schlagen Verff. folgende Methode vor 
intramuskuläre Einspritzung eines Hypophvsen 
l ccm 31.E.) und von 


Misch 


Spritze 


totalextraktes Piton 
Roche 


spritze. Bei ungenüugendem Erfolg wird die 


0.0005 g als 


Prostigmin l ccm 
mit oder ohne Prostigemin nach einer halben Stunde 


40 Min. 


Kombination mit Pro 


wiederholt. Radiologische Untersuchung 30 
nach der Einspritzung. Die 
stiemin wurde von den Verf. mit dem Ziel postuliert, 
die vasomotorische Wirkung des Hypophvysenhinter 
gleichzeitiger 
Motilität des 


f Rıva ) 


lappenextraktes zu kompensieren be 
Potenzierung der Wirkung auf di 


Darmes. 


„Die Verteilung 
von Gas im Darm nach komplikationslos ver- 
laufenen Laparotomien.* (Acta Radiol. XXXI\ 


1950], 6: 403 BSN 


Liedberz. N. und Berglund, S 


Nach jeder Laparotomie tritt eine mehr oder 
veniger starke Verlangsamung der Darmpassage ein, 
die mit einem postoperativen Meteorismus verbunden 
abklingt. Die Ve 


50 Pat. nach dem operativen Eingriff rönt 


halb weniger Tag: 


genologische Abdomenuntersuchungen, z. T. mit pero 


raler Barıumgabe, durel tark gebläht: 





Darmschlingen wurden ı nach gröberen 


Eingriffen (Magenresektionen, Choleevstektomien) be 
su aller Fälle gefunden, nach 4 Tagen war dieser 
Meteorismus verschwunden. Nach Appendektomien 
wurde nur 2mal (bei 17 Pat.) eine deutliche Dünn 
darmblähung diagnostiziert In keinem der Fäll: 

Ben sich Flüssigkeitsspiegel nachweisen, selbst be 
stärkster \uftreabung der Darmschlingeı Dieses 


Phänomen spricht für die relative Harmlosigkeit des 


Ursächlich wird angenommen, 


Erscheinungsbildes 





ferate 


daß die verschluckten Luftmengen infolg 


zögerten Darmpassage zu dem ausgeprägt 


rismus führen. (7 


Gross, Robert J. 
bei Kopftraumen.* (Amer. J. Roeı 
[1950], 3: 399.) 

Verf. bespricht eingehend die Folgeerse! 
nach Kopftraumen. Das Alter von Schädt 
läßt sich aus dem röntgenol. Befund nur s 
schätzen, da über Jahre Frakturlinien beste} 
können. Eine Pneumocephalie wird nu: 
obachtet und entsteht durch Eröffnung 
matisierten Knochensvstems. Dabei kann 
ansammlung im subduralen Raum komme: 
dort kann die Luft ın das Ventrikelsvstem 
Für gewöhnlich sammelt sich die Luft 
vexität der furontoparietalen Schädelreg 
durale Hämatome können epidural, subdu! 
arachnoidalen Raum auftreten. Die Blut 
können sofort sich ausbilden und bedrol 
ptome hervorrufen oder aber als Spätk 


sich bemerkbar machen. Kapselbildung 
vor. Hämatome entstehen in 50°, der Fä 
Röntgenol. findet man Verdrängungsers 

im Encephalogramm und Verlagerung der 
Obliteration des subarachnoidalen Kanals ı 
plasie der Leptomeninx und Verklebung 
wenn der Liquoraustausch zwischen (ist: 
Ventrikeln gestört ıst, zur Ausbildung eines 
Hyvdrocephalus. Encephalogramme decke: 
änderungen auf. Porencephalische Uvst 


durch Degeneration von Nervengewebe ır 


blutungen. Wenn die Üvsten mit dem \ 
system kommunizieren, können sie m I 
gramm zur Darstellung kommen. Aufnahme:ı 
den nach Luftfüllung sind dazu erford 
lokalısierte oder generalisiert:« \trop! 
Dilatation der Gvri und Vergrößerung des \ 
systems, sowie der basalen Uıisternen. /Lı 
Engeset, A.: „Über die Röntzenuntersuchung 
Schädeitraumen.* (Acta. Rad XXXI\ 


41’3: 288 


Die gewöhnlichen Röntgenaufnahmen d 


lie Hämatome kein 


Können uber ıntracranıelk 
erteilen, es sei denn die Lateralverschiel 
verkal 
Gefäßkanals durch eıne Frakturlinie lassen « 
tom vermuten. Im Röntgeninstitut des Un 
hospitals ın Oslo wird beı Schädelverletzuı 


eıne cerebrale 


\nrgiographıe durchgeführt 
Injektion von 35°,igem Perabrodil oder | 
Selbst Patienten in schlechtem Zustand vert 
Eingriff gut. 28 Fälle wurden angiographis 
sucht, 19mal ließ sich eıne exakte und 6ı 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen. Schw 
Differentialdiagnose zwischen subduralen 
duralen Hämatomen. Mehrere cerebrale Ang 


zeigen die Dislokationen bestimmter Gefäl 


durch das raumverdrängende Hämatom. /Z 


„Röntgenologisehe NS; 


kten Zirbeldrüse oder die UÜberkreuzur 








ler, A.: „Eine kurze Besprechung der kra- 
niellen Hyperostosen.* (Acta Radiol. XNXXI\ 


195014 5: 361.) Hu 








H » rostotische \lterationen m 


schädels können lokalisiert oder diffus in Ersch: 


treten; dabei kann die Kalotte, die Schädel 


sis oder der Gesichtsschädel vorwiegend oder allein 
und eıne 


t sein. Es muß eine konzentrische 


ntrische Knochenhvpertrophi ınterschieden 
rden. Bei der exzentrischen Hvpertı ‚phie nımmt 
r Umfang des Schädels zu (,‚der Hut wird zu klein 


hrend die 


der Schädelhöhle führt. Die Struktur diesen 


konzentrische Hvperostose zu einer Ein 


{nocehenveränderungen kann ein sehr mannigrfaltiges 


| bieten. Schüller hat die kraniellen Hvp« rostosen 
h ätiologischen Gesichtspunkten in acht Gruppen 


teilt. Er 


endokrin, 


unterscheidet « ngenital, kompensa 


dvskrasısel 





h, traumatısch und endlich neonlastisch %& 


rt Formen Der Verf reht besonders auf die 





ifferentialdiagnose ein und schildert das Ersch: 


sbild eınzelnen hvp stotischen Prozess 





der 








Oft sind zur Diagnose tomographısche stereo 


pische, encephalographische und angiographisch:« 


ntersuchungen nötig, ferner können Blutanalvsen, 


ırologische, otologısch« und ophthalmologısch« 


ste erforderlich sein. Eine Probeexzision mit histo 
Untersuchung ist nur in seltenen Fäller 


(Ziegler ) 


rıscher 


twendig 


stenvers, H. W.: „Einige Anomalien des Felsen- 
beins: Hyperostose undCholeastom.* (Acta Radıol 
X\XXIV 41/5: 374 64] 


1950 








Eine Hyperostose des Felsenbeins bei einer 


ährigen Patientin mit einer Einengung des Porus 


ısticus ließ sich bei deı 


\utopsie durch das Ein 


lTumorgewebe (eines Meningioms der 


ichern von 





hinteren Schädelgrub« erklären 


von Cholest« 


tieren und 








) teI 


beschreibt >MStenvers vıeı 











ntgrenolorisceh 


wı I 


men des Os 
der 


alıs semicır« sup 


petrosum, die sıch ri 


Grund Knochendestruierung im Bereich des 











erkennen ließen und opera 
Radı 


Bild ergibt, wird 


stätigt werden konnten. Di graphie, dı 


('holesteatom ein 


tvpısches 


den Chirurgen als ein unumpgängliches, lokal 


(Ziegler ) 


sches Hilfsmittel betrachtet 


ısse,C.: „Drei Einstellungen für die Unter- 
suchung des Felsenbeins.* (Acta Radiol. XXXI\ 
1950], 4/5: 274.) 602 
drei 
‚den zur Felsenbeindiagnostik an. Bei der Eir 

ıng II (Zentralstrahl durch den Mund auf das 


nbheın verichtet) schön din 








UChausse zgıbt verschiedene röntgenologisch« 





lassen sıch besonders 











temporo-0ccH talıs und du 


Der Verf 


1 
i 


angrenzet nden 





s T1t übersehen kann mehrer: 


npartıen 


ınzeben, bei denen es mittels der angegebenen 


suchungsmethod: relang, Destruktionen ım 
h des Foramen ıgeulare zu erkennen. Die 


matösen Tumoren dieses Ber: hes hreıten sıch 











ın erster ın wf die Felsenbeinspit ld 
Warzenfortsat us. Der Aut 1 } 


ehronisch« Hvypervaskularisatior | u t ( 
hörgangs mit polvpös u g Häı g 
ınd rad sıscl I /. t ingr cd ı I 
I) Fir lung 111 I IV d 
4 ntyei grıs I) | 
7 


Green, J.R., Forst l.. und B David ] 
„Eneephalotrigeminale Anziomatosis (Sturze-We- 


ber-Syndrom).* (Aı I.R tgen 64 


3): 3091 { 
Kasuıst I B 1 l 
phal rıyremit \ng N ' n 


Inzram,M.D ) ınd Han ton, W.M 
phalohaematom beim Neugeborenen.“ (Rad 


ev 99 | 1950 4 ‚3 603 





Verbiest, H.: „Die isolierte Luftfüllung des hinteren 
Anteils des 3. Ventrikels bei Obstruktionen des 





\quaeduktes Sylvii.® (A Rad NNXI\ 

1950], 4 5: 380 04 

Verbiest ha set Method 1104 ‚43 
tl1SY ırH) l in l 











































































738 Referate 


Ziedses des Plantes, B. G.: „Untersuchung des 
dritten und vierten Ventrikels mittels kleiner 
Luftmengen.* (Acta Radiol. XXXI\ 1950 
t/5: 399.) (695) 
Nach Ventrikelpunktion wird eine kleine Luft 

menge (ca. 15 cem) injiziert, darauf wird durch be 

stimmte Umlagerung des Patienten die Luftblase in 
den 3. bzw. 4. Ventrikel gesteuert. Bei Säuglingen 

und Kleinkindern geschieht diese Umlagerung im 

Sinne eines Überschlags. Das Verfahren zeigt eine 

\nalogie zu dem Vorgehen von Twining 

Brit. Journal of Radiologv 12 [| 1939] 385, 569). 


Mit Hilfe einer modifizierten Stratigraphie, bei deı 


VCOWISSO 


die lateralen Schädelabschnitte verwischt werden, 
gelingt es, den 3. und 4. Ventrikel und den Aquaedukt 
nach der Luftfüllung mit scharfen Konturen wiederzu 
geben. Die Verschiebung der einzelnen Schädelpunkte 
bei der Rotation um die vertikale Achse wird an Hand 


(Ziegler ) 


rechnerischer Daten wiedergegeben 


Leger, .J. L.: „Die Angiographie des Gehirns. (.J. of 


(an \ss. of Radiıol. l 19501, 2: 25.) (6096) 


Encephalogramm und Angiogramm des Gehirns 
müssen sich ergänzen; oft wird man nicht ohne beide 
auskommen. Abgesehen von der besseren Verträg 
lichkeit gibt es besondere Vorteile der Angiographie 
z.B. die präzise Abgrenzung des Tumorumfanges bei 
refäßnaher Lage, oder die Darstellung der Gefäß 
verhältnisse beı Veränderungen, die ıhren Ausgang 
vom Gefäßsystem nehmen), dıe dieser Methode klare 
Indikationen zuweisen: Il. Tumoren: a) zur Klärung 
der Lokalisation, vor allem die temporal und sub 
sylviisch gelegenen, wenn die Seitenlokalisation klı 
nisch vermutet werden kann. Präfrontale, occipital 
und basal gelegene Tumoren eignen sich wegen 
fehlender Gefäßbeziehung weniger; b) zur Klärung 
der Natur des Tumors: Meningiome (starke Vascuları 
satıon ausgehend von einem Meningialgefäß), Glio 
blasthome (Korkziehergefäße als Ausdruck der Neu 
bildung, evtl. arteriovenöser shunt). 2. Subdural 
haematome mit überzeugender Darstellung auf den 


Sagittalbildern. 3. Gefäßanomalien (Aneurysmen) 


gi 
und Gefäßschäden (Embolie und Thrombose). Hierbei 
ist möglichst bilaterale Füllung empfehlenswert. Die 
zur Verfügung stehenden Kontrastmittel werden 
kritisch miteinander verglichen. 1. 35° ,iges Diodrast, 
das schnell eliminiert wird, aber vorübergehend Hirn 
ödem erzeugt. ?2. Thorotrast, das keine Reizwirkung 
auf die Gefäße ausübt, hervorragenden Kontrast 
liefert, aber radioaktiv ist und evtl. auf die Leber 
schädigend wirken kann. 3. Aethvldiimodostearat mit 
den Vorteilen des letzteren ohne dessen Nachteil: 


> gute Aufnahmen sınd beigefügt { Roeckerath ) 


Wiekbom, 1.-Stoekholm: „Angiographische Unter- 
suchungen von intrakraniellen arterio-venösen 
Aneurysmen.* (Acta Radiol. NXXIV [1950]: 45 


3>N.) 647 


vsmen, dm 


f 
> 


ıher als seltene Affektionen angesehen wurden, sınd 


en vergangenen ‚Jahren auf (rund der cerebır 


\ngiographie ın größerem Umfang festgest: 


Serafimer H 


us) 


wurden 


ım 


Jahre 1948 am 


Stockholm 12 derartige Fälle diagnostiziert. D 
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einer besonders sorgfältigen Betrachtung unterziehen. 


für menschliche Ernährung bestimmt sind, 
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dem Körper zu ntfernen. ?2.D Zerstörung deı 
Krebszellen durch Radıum ınd Röntgenstrahlen 
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ıneen Beı 










nemäßiger Behandlung bösartiger Neubildunger iber d } £ } N tıoner | 
reı verschiedenen Strahlenqualıtater und zwaı zum rster VW Im H ing I H 
40, 5.0 und 0,9 mm Kupfer Halbwertschicht mitte Röontgenstral N Ir 
ht wurden. Über Experimente, welche zwecks bıs zum kurat n Efi 
ınz einiger dieser Beobachtungen durchgefiihrt ls 150 Sitzungen I Ver ıf ı M 
n, wırd ebenfalls berichtet vendig Später wu), hei | B 
Es werden Kurven vorgelegt, welche die Beziehung kürzer Z« mit höheren D n bei H 
ahlungszeit zur Hautdosis bei 200-, 400- und hervor. In der zweiten D l 
W.-KV aufzeigen. Ein deutlicher Unterschied deı entstand die Radıumt! T 

























losıs beı den dreı Strahlenaualitäten geht aus lamals vurd Set l N N 

Kurven nicht hervoı Method nt t. In Hevman f 1 
Pati nten, welehe durch vier Einfallfelder pro Tag neten Mitarbeiter ind ıhı Erfols 

leınem täglıchen >Strahlenzuwachs behandelt tıv, dab bi ts 10918 das (er ( nor N 

n, wıesen gerınzgere solortıge und spatere Haut praktısch ı ht ı hir pe rat INngeyrang 

ıbeutane Reaktionen auf als solche, welche mit Von 1924 1433 wurder n 1 ! \ 
Technik behandelt wurden, bei der jedes deı dem Problem deı Permanenz d rad £ 

Einfallfelder einen größeren Zuwachs jeden Heilung bei Malienomer gewidmet. Eı 

ı Tag erhielt (ein Einfallfeld täglich Die gu n erster Linie d rständlicheı } irg } l 






Behandlungszeit und Dosis war bei beiden väande gegenüber eır lauernd 
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Krebsen eindeutig wider 
Differenz bezüglich des 
Methoden 


befassen sich mit den 


deı der 


Heilung bei bestimmten 


legen und die grundsätzliche 


Wirkungsmechanismus beider klarlegen. 


Weitere Publikationen von F 
deı 


(sebieten Elektrotherapie, Organisation 


Krebsbekämpfung, der medizinischen Statistik, deı 
radıs gischen \usbıldung, dei Krankenhausorganı 
satı \ (Ziegler ) 


ed, D.: „Die Röntgentherapie der Hirm- 


tumoren.* (Acta Radıol. XNXXIV [1950], 4 5: 309 
I) Behandlungsprinzip beruht auf der operativen 
Entfernung des Tumors mit nachfolgender Strahlen 
thera I) Bestrahlungstechnik besteht beı einer 
Strahlenqualität von 0,9 Cu HWS in der Anwendung 
mehrerer Eınfallsfelder, oft werden beı nıcht genau 
»K sıierbaren Gliomen 2 größere Felder (15x 15 em 
vahlt Die Eın 1Osı8S 1 ngsam \ I0O0 auf 
200 r gesteigert, d Gesamtdosıs pro Feld beträg 
000 bis 3000 r (Luft \uf diese Wi wurden ıns 
x Sb H rntur ren bestrahlt vobe las Materia 
! gent ! Hirntur n K hırı morer I 
I »7 \etastas l IH | Se] | re 11 
\ | l I) = t B I i ) nes l | I 
® erebellar ı Läs N r 
Di mporät Besserung und d Überlebens 
dau | ) nen Kra ! ! n stral 
nti ) it | I nal r ntsprı | 
le g h I behandelter Fäller 
Da vırd der S } g 1 ! Entlastungs 
i | nn l 1 rıg I ı I n | 
g ! Ex g Prol XC1siol 
ırcl fiil verder (Ziegler ) 


Holthusen, H.: „Strahlentherapie eynäkologischer 
Maligenome.* (Strahlent! 


3 11950].4: 634.) (695 
I) R \ ! Strahlent! ' be ! 
I Ma g I nn sI N ie eine! t 
sat 1 hr untersel | Ben Vazrıı ınd 
Urethral-Üa nom t 1 [ ' nl 1 Bi 
ral ıngesbehandlung les Pı ma | Sı l rllg 
I nerkann Bi I L l ar sınd per 
talls iM | S insert ier >=tral ! ! ra ıb vet 
Bi Corpus-Careinom stehen nach d bisher üb 
! Methoden d Ergebnisse der Strahlenbehand 
ıng hinter den Operationse ger 1 <. Mit der 
1 St iholmer Radıumhemı ntwickelten Pa« 
methode konnt lıe Ergebnisse d Strahlenbehand 
ıng loc! west 1) sebessert verder B ler 
Packmethode wird das Uteruscavuı ıber dessen 
Konfigurat man sıcl mabıg lurc! eıne 
Histerograp! ! Übersicl schaff mit ine 
der G je der Uterushöl ntspreel lien Zah 7 
Radıumröhrche:r justamponıer I) Röhrcher 
werden mit dafür konstruıer I ıngen durch dıs« 
Iılat e Uervix eingefül I 1 Bel llung d 
Vulva-Carcinome hat sıch das operat Verfahren. 
und zwar ın Form der Elektrokaogula n. der Strah 
lenbehandlung gegenuber ıls wırkungsvoller eı 
wiesen. Es ıst erstaunlich zu seheı W uch grobk 
nit dem elektrischen Messer geset Defekt zur 


Heilung 


Ki 


mmen 





Die Strahlenbehandlun 


zur Bestrahlung der regionären Leistendı 
gezogen. Das Carcinom der Ovarien und 
ist nach wie vor eine unbestrittene D 
Chirurgie l,edirelich beı den Disgermin« 


weiblichen 


Form der 


Bi 


Seminome, fällt der 


eine besondere Rolle zu. Beım Urethra 
hat sich die Spiekung mit Radıumnadeln n 
\ktıvıtät St daß die Bel ındlung 
lage ausgedehnt werden ınn, eh | | 
ert ht ist Is die Method ler Wal 
Es metastasiert ın die Leistendrüs | 
werden müsser Das Varınal-Car noıI 
sonders rob ndı iu S 
Mit der Radıiopunktur sıch d £ 
trat ! l Stral nwırkung 11 
Volumen erı ! nd d B ng 
harten (Gewel S ım g grs B 
[umoren ist sie die Method Wahl. B krebs 
Sch leneing ! ht maı l \ 
Röntger ıhbes ' ing (i | 
n den I} eren Abschn I N 
So sr I 1 m r 1 g I 
firen S ) Vord l H 
l I yır Nahbes ri FR N 
Blase oder Mastdarm im Bestral g 
\ucl ng g des n Dh 
\ 1 I l ! I) } N 
ipına Eesti ng 1) 1 ’ 
Fäller Iman s besond 
fortzesel Sa } j 
strahlung ‚ Ru 
lung des pät Sı 
ıy ! I } 1 ıI ‚* R } I | I > 
H H I B.: „Bericht über die Behand! \ 
erzebnisse bei kombinierter Radium-Rönt: 
bestrahlunge der Üervix-Carzinome.' 
Roentgenol. 64 [1950], 3: 441 
W n Jal 1031-1938 
Hos „u i ‘ \ 
.Jahrest ’ 
1 lal 3 1041 
4>.] I } g ] N 
\ siel } solch R Ans 
P tier l K s g 
x sog 66.7 t 
H ng } H ıl nes | 
We 1 | seoWwıss \us S I j£ 
hol Behand S f rı 
ıngSI hode | gen weı N 
Ins V; are & r 1 f 
Stral napı | R nd |] 
zweıte sı grıs \ ngrs esel 
trer nach und l g Bes 
Radıum I Röntgenstrahleı Dur i 
Radıumdosen | n d Behandlung ind 
gepa werder nd d Kor ka I 
sich. Mit der Radıumbestrahlung m sof 
W le 1 m Verlauf eın estrahlungs 














nalgewölbe schrumpft ınd dıe Parametrien eyran n I) u löst } t Wal 







hr voll erfaßt werden können. Die Lagerung scheinlichkeit der Schluß hei las Auftretei 
umapplıkatoren wırd dureh UÜbersichtsanf eines Brustkrebses ı j RR OBER ıtartiger ( 
in 2 Ebenen kontrolliert Durch die rönt schwulst in der g her Brust äußerst . t u 
che Lagekontrolle ergeben sich wichtig: vohl als Zufallsbefund u ((, 






punkte für die weitere Dosierung. Korrel 








nnen angebracht werden und Dosen exakt son, | Gun „Behandlung von Basalzell- 
werden. Verfasser benutzt nen modif eareinomen der Haut durch lokale Podpohvllin- 

Varinal-Kolpostaten. Die Beekenmaße und applikationen.” \ R NXXI\V 195 
Parametrien werder n der Patientin ; 6: 449 DIN 










Zu hoh« 


luell versel 












tzt 






ngrsbe han 



















ann-Jensen, .J ınd Jacobw re „Brust- m u N K 
krebs. Behandlungserzebnisse 1929 bis 1943." los Stoff 9 Die A 
ı Radıiol. XXX IV [1950], 6: 453 6496 tä ' hrei N 











re 





zunae 








ung behandelt ınd dm Bedeutung des } hriel H 


schen \o1 










vehens 





\ hbbe strahlung hetont Behandlungs rgehr eo » j | 
\utoren, die eine differente Behandlung Sol 
nwenden, werden dısKut rt 






( h1,U.: „Klinik und Therapie des zroßfollikulären 
Lymphoblastoms (Brill-Symmerssche Krankheit ).* 


Radium-Üentre in Odense, Dänemark, wurder 





u 1043 insgesamt )4S Mamma -(arcınoı 





{ 7 f 





t on denen 75 operiet varen. 30 da 





\ 







Jahren noch 42 ım Leben. Die übrıger I 


wurden 







ntınn« 







Jahren 


ten und bs 17 ler alleın Nachbestrahlter ht! rt t1 } t } N 









t heinung. 41 Brustkrebse wurden nur loka I nıel t \\ 1 \ 





ind zusatz 








6b ! tt) Jahrer I) I) [rr nn nu lu 





hıer 










nuß als möglıch angesehen werden, dab eın tisch« U; rsuchung hö Rn 
operation beı fehlender \x ırmetastaser j f f K ter | mphat her (3 
ssie und bei Vorliegen derselben nutzlos ıst. Bes g heineır nd ir K 












l+ 


ıltate sınd von eıner einheitlichen, universeller entrer gr] 











hen Handhabung zu erwarten, wie sie Hi \ıtoser 





das Cervix-ÜUa eıngefuhrt hat (Zıegler ) Das g.-f. L, t ! hund anaton } ma 












O.: „Brustkrebs nach entiernter zutartiger 
(eschwulst.* (Med. Klinik 46 [1051], 6: 169.) (697 essant t ' | sa N t Enta ! 











ler Zusammenstellung sämtlicher brustkrank: n 17 ) es n wur 





nnen (337), die innerhalb von 10 Jahren zu Differentialdiagnostiısch mu | | 






ındlunge ın dıe ehirurgisch:« Universitäts den entzünd hen | 





0,047 l,yımphadeno lem Lvmphogı \ lem Lvi } 





Innsbruck kamen, fand man, dab bi 





iınomfälle eine gutartige Geschwulst ın deı sarkom, den Retiıl ! ler B ! } 








Brust in verschiedenen Zeitabständen 
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Therapie: Die Operation kommt nur bei lokali 
sierten Formen der Erkrankung in Betracht. Die 
Behandlung der Wahl ist die Röntgenbestrahlung ; 
das g.-f. L. ist sehr strahlensensibel. Dazu tritt bei 
Generalisierung die Chemotherapie (N-lost) in ıhı 
Recht. Bei Übergang in Sarkom tritt Strahlen 
resistenz eın. 

Mitteilung von 5 eigenen Fällen aus dem Röntgen 
institut der Universität Zürich: bei einem konnte die 
Krankheit während 11 Jahre verfolgt werden, wobei 
die Röntgentherapie wiederholt mit Erfolg an 
gewendet wurde, bis zuletzt die Entartung in eine 
Retikulosarkomatose mit Metastasierung in den 
Knochen (und besonders im Schädel) und damit der 


Exitus eintrat. { Riva) 


Pinsonneault, G.: „Reetumtumoren von zweilel- 
hafter Bösartizkeit.* (J. of Canad. Assoc. of 
Radiol. 1 [1950], 72.) (700) 
Während der Hauptanteil der Rectumearzinom« 

von den Zvlinderzellen der Schleimhaut und den 

Stachelzellen der Epidermis ım Gebiet des ano 

rectalen Übergangs ausgehen, sind in letzter Zeit zwei 

seltenere Tumorformen hier beschrieben worden, die 
zwar histologisch den malignen Formen näherstehen, 
sich klinisch aber oft benigne verhalten: a) Carzinoide, 

d.h. adenomatöse Hyperplasien, „Naevi der Darm 

schleimhaut‘', ausgehend von den argentaffinen Kul 

schitskyschen Zellen, die vom Dünndarm und Appen 

dix (5°/,, her bekannter sind, im Recetum bisher etwa 

40mal (ın | IO cm Höhe) bei 18-—71-Jährigen an 

getroffen wurden und nur 5mal Metastasenbildung 
zeigten; b) basocelluläre Epitheliom» des Rectums 
die bisher 9mal beschrieben wurden. Alle Fälle 
wurden bisher chirurgisch mit gutem Erfolg behan 
delt. Dem Verf. gelang es, einen selbst beobachteten 

Tumor der Gruppe b) bei einer 55jährigen Frau mit 

Röntgentiefenbestrahlung (220 kV, 2,0 Cu und 2,0 Al, 

von 3 Feldern extraanal 6,8 cm, und einer Gesamt 

dosis ven 8000 r/Luft) ebenfalls völlige zum Veı 
schwinden zu bringen. Er knüpft daran die UÜbeı 
legung an, ob nicht in den beschriebenen Fällen, 
besonders bei jungeren Trägern, wo die Gefahr der 
malignen Entartung kaum besteht, eine konservative 

Behandlung systematisch versucht werden sollte. 

{ Roeckerath ) 

Maurer, R.: „Die multiplen Plasmozytome im Bereich 
der oberen Luftwege.* (Z. Laryng. Rhin. Ot. 30 
[1951], 2:63.) (701) 
Bemerkenswert für diese seltene Geschwulstbildung 

im Bereich der Schleimhäute des Respirationstraktes 

ist ihre multizentrische Entstehung, ihr oft langsames 

Wachstum, ihre eigentliche Neigung zu Rezidiven 

und die Abhebung des Schleimhautepithels von deı 

Unterlage, so daß man an der Oberfläche der Ge 

schwülste erhaltenes Epithel findet. Die Prognose ist 

meist schlecht. Eine besondere Stellung in ihrem 
benigenen Verlauf nehmen die isoliert auftretenden 

Plasmocytome der Conjunktiva ein. Es wird ausfühı 

lich über einen Fall von Plasmocvtom im Bereich der 


Tonsillen und des Nasenrachenraumes mit multiplen 





‚rate 


Knochenmetastasen berichtet. Durch opera 


fernung des Tumors und anschließend: mit i 
Radiumbestrahlung wurde eine Besserung Mi 
(HH 
Kas 
Colev, Bradlev L., Hinginbotham, N 
und Groesbeck, Harvey P. „Primäres k when. i s! 


retikulosarkom.* (Radiologv 55 [1950 

37 Fälle von primären Knochenretikul: 
wurden einer eingehenden Untersuchung u: 
und die klinischen, diagnostischen und tl 
schen Gesichtspunkte erörtert 


Die Krankheit befällt vorwiegend das 


Geschlecht. Sie tritt in jedem Alter auf, schen 
dreiviertel in dieser Serie fallen auf das zw: sl. 
und vierte Lebensjahrzehnt. Typischerw: ie ı 
Verlauf benigner als bei irgendeinem and. tung 
nen Knochentumor, und das Ausbleiben von N rdeı 
bei den meisten der Patienten ist ganz auf! med 
Die Behandlung der Wahl beim primärer se] 
Zell-Sarkom besteht in sorgfältir verabfolegt lem 
gentherapie mit einer Tiefendosis von 3000 | gie 
am Tumor. en 
Metastasen und Recidive können noecl nur 
oder mehr Jahren nach deı Behandlung i Sin © 
Viele derartige Metastasen und Reecidiv: Stra 
durch Strahlentherapie oder Operation weit hufgabe, 
Kontrolle gehalten werden ien I 
% Röntgenogramme, 2 Mikrophotogramı sıkali 
Tabelle und weitere Abbildungen (Ha: spiel « 
Daubresse, E.: „Traitement radiotherapique « ass 
syndrome hepato-splenique. Maladie de Ban Weng 
(Die Strahlenbehandlung der Bantischer Effekt 
heit.) (J. Belge Rad. XXXIII [1950], 1: 74 die epi 
Über die Möglichkeit eınet Strahlenbel 109 
dieser Krankheit enthält das Schrifttum bis! it H 
oder nur negative Angaben. Verf. teilt d sog 
Krankengeschichte einer 33 jährigen Kranker rsucl 
vor Jahren wegen Morbus Banti splen« rmi 
wurde und in sehr schlechtem Allgemeinzust uistinres 
großer Leberschwellung, starker Anaemie, Sul su 
Fieber und Appetitlosigkeit, also im 3. Stad TS 
Krankheit, zur Behandlung kam. Im Verl m 
> Jahren erhielt die Kranke vier Bestrahlur Id 
von zusammen 6750 „r’' je Feld auf die Leber; u 
die Dosis wurde fraktioniert verabreicht; Einz seın 
und Intensität sind leider nicht angegeben IV 
der Behandlung bildete sich die Lebersel Nach « 
völlig zurück, das Blutbild wurde normal, die | 2400 
nahm 25 Kilo zu. Seit vier Jahren hat sich d n be 
Zustand nicht mehr geändert, die Kranke f Ih 
vollkommen gesund. (Weißs ın 
ng 
Marks, Hirsch: „Neurofibrosarkom des Nacken Beni. or 
(Amer. J. Roentgenol. 64 | 10950], 3, 470.) Effi 
Bei einer 38jährigen Negerfrau konnt ngun 
Röntgenbestrahlung eines Neurofibrosarkoı F 


Nackens (Herddosis: 6720 r) eine l10jährige H »3 M 


erreicht werden, nachdem der Tumor we 


operativ entfernt wurde. {Linden \\ 





Referat: in4 


r, K.: „Über eine Hypophysenbestrahlung zu tödlich verlaufender mesenchymaler R tion an 
mit tödliehem Ausgang beim ( ushing-Syndrom.* Gehirn. Die Ursachen dieser ungewöhn hen Reak 
M Klinik 46 [1951], 9: 266.) 704) tion werden diskutiert, wol konstitutior M 
Kasuistischer Beitrag zur Diff.-Diagnose des M mente, toxische Endothelschädigung, Paraprotein 
Ein Hvpernephrom-Fall mit maligner Ver ım nd Kı ıtınsuf ! is Summanden 
sehen nsform und starker inkretorischer Funktion. Ein: deletären Endes betı ntet werden 


Bestrahlung der Hvpo} hvsengegend führt: 


C. Biologie, Physik und Technik 


R.: „Organisationsprobleme der medizini- dafür, daß die Strahlenwirkuı 
schen Radiophysik.* (Strahlenther. 83 [1950],  gerufenen lei ie ala 4 
4: 613.) ‚m. Primärstrahlung bhanırıg { 
je medizinische Radiophvsik ist zu einem bs Dı hi - nei \lteratıor Kpiderı 
ıngesvollen Teilgebiet der angewandten Phvsik verden im Detail | . Werden die O i 
len. Sie ist nieht länger nur Hilfswissenschaft r der Bestrahlung ap u bestel ' 
medizinischen Radiologie, sondern hat sich zu eine Akanthose der Epidermis, so ist der Bestrahlung 
selbständigen Wissenschaft entwickelt Diese eflekt dersell vie De Bestrahlung n normale 
lem Grenzgebiet zwischen Phvsik, Medizin oder nicht vorhei behandelteı Meerschweinchenzit 
sie liegende Wissenschaft hat eine in den letzten Durch Oestrogengaben nach der Bestrahlung werdeı 
en immer steigende Aktualität gewonnen. Di noch einige Mitosen pr rt, was ur eine gewis 
hung auf dem Gebiete der medizinischen Radio venn auch geringe Teilungskapazität der bestrahlten 
sik sowie deren Anwendung in Strahlentherapie Epidermis spricht. Im Vordergrund steht eine einfach 
Strahlenschutz bilden zusammen eine einheitlich: ‚elluläre Hypertrophie und eine anormale Zellkernveı 
rabe, dıe von einer Stelle aus einheitlich gelöst größerung, d.h. eine Pseudo-Akanthose (Ziegler) 
len muß. Die Organisation des zentralen Radio Dueuinge, P. und Miletzkv, O.: „Wirkung der 
sikalischen Instituts wird an dem Stockholmeı Röntgenstrahlen auf das Blut und die hämato- 
spiel erläutert. (Freeb) poetischen Organe bei wiederholten “«anzbestrah- 


lunzen.* (Experimentelle Untersuchung.) (Journal 
lassohn, W., Bujard, E., Paillard, R., de Radiol. et d’Eleetrol. 31 119501. 11/12: 666 
Wenger, P. und Gaudin, P., Genf E ber den 


in PR UN en‘ BE FOREN. OR ’ 
Effekt der Röntgen-, Gamma- und Betastrahlen auf ni u. ”ö RER ersten innen 
ö ri ım Verlauf eines längeren Zeitraums mehreren Ganz 
die epidermale Zelle.“ (Acta Radiol. NXXIV [1950 ' hin N rt 
6: 469.) 06) estrahlungsserien ınzeldosıs 25 r bzw. 400 r) unter 
worfen Es wurden laufende Blutkontrollen voı 
Mit Hilfe der Colchieinreaktion nach Dustin und genommen, die graphisch und tabellarısch demon 
sogenannten Brustwarzentest „nipple-test‘) striert werden. Die Ervthrozvten- und Leukozyten 
tsuchten die Verfasser die Strahlenreaktion deı schwankungen verlaufen teilweise konform, der Abfall 
lermis bei männlichen Meerschweinchen. Die ist nach Verabreichung der 1. Serie am stärksten aus 
uistinreaktion bewirkt eine gewisse Blockierung deı geprägt. Der Leukozytensturz setzt bereits während 
ts ın Teilung begriffenen Zellmitosen und führt der Serie ein. dagegen steigen die Ervthrozyten im 
erseits praemitotische Stadien in die mito Laufe der Bestrahlung zuerst an. und gehen nach 
en über, während es beim „nipple-test auf Verabfolgung der Serie zurück. Eıne Rückkehr zu den 
nd der Applikation oestrogener Stoffe zu eineı Werten vor der Bestrahlung wurde nicht beobachtet, 
en Proliferation (Akanthose) und gesteigerten die Strahlenschädigungen sind irreversibel und zeigen 
im Bereich der Epidermis der Brustwarze des einen Summationseffekt Die hrombozvytenwert:« 
weinchenmännchens kommt. zeigten einen raschen und stetigen Rückgang mit nur 
\ach einzeitiger Verabreichung einer Röntgendosis mäßiger Reparation. Bei den roten und weißen Blut 
-400 r ließ sich erkennen, daß die Dustinreaktion körperchen trat erst nach der 4. Serie keine Repara 
bestrahlten epidermalen Regionen unterdrückt tion mehr eın. Ferner wurde eine Verlängerung der 
I, h. die Epidermis zeigte keine oder nur wenig: Blutungszeit ınd eıne Retieulozvtenabnahme bi 
ing begriffene Zellen. Nach fraktionierter Be obachtet 
ng kommt es ebenso zu einer zellulären Mitosse Bei der Autops fanden sıch ım Knochenmark 
IN erst wenn die Einzeldosis unter 400 r liegt, ıst atvpische pat| sısche Zellelemente ın großer Zal 
Effekt deutlich herabgesetzt Bestrahlungs die zellulär Zusammensetzung aı rschiedenen 
ngen: 70—120 kV, 3 12mA, FHA 15 bis Stellen war sehı ırıabe Die Autoren sınd geneigt 
Filterung 0,5 bzw. 3mm Al, Bestrahlungszeit auf Grund dieser Alterationen von einer akuter 
Minuten). Die Einwirkung korrespondierender Leukämi ı sprechen. Die Knochenmarksveränd: 
bzw. Betastrahlenmengen (2400 r) ließen dis rungen Ssel h ın 3 Phasen. d t } ıfeiınander 


Wirkung erkennen. Diese Feststellung spricht folgen, einteileı I. Zelluläre Schädigung de } 
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throzyten und der in Teilung befindlichen Elemente, 
2, Zelluläre Armut des Knochenmarks und 3. Wieder- 
auftreten zahlreicher pathologischer Zellformen, die 
nieht mehr im Blut erscheinen. (Ziegler ) 
„Strahlenbedingte Mutationen 
4: 579.) 


Charles, Donald R.: 


bei Säugetieren.” (Radiologv 55 |1950 


Neue Mutationen treten auf bei einem Prozent von 
Mäuse-Sperma auf jede 100 r Exposition bei niedriger 
Von diesen Mutationen würden viel 


keine 


erbenden 


Dosierungsrate. 


leicht etwa 40 wirkliche Gesundheitsschädi 


gung für die sie Individuen bedeuten. 
Weitere 40 die 
scheinlich nicht über mehrere 
Nur 20 die 
Effekt auf 


4 Tabellen, 4 Abbildungen. 


recessiven würden wahr 


Generationen vererbbar 
W ürden einen 


sein. domınanten 


\bkömmlinge, die sie erhalten, 


(Haeniısı h J 


sofortigen 


ausüben 


„Toleranzdosis- 
Tätigkeit.” (Acta 
(709) 


Hansen, P 
probleme bei 
Radiol. XXXI\ 
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B. und Madsen, Ü. B 
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besaß dıe „Mutschellerdosis‘‘ (Toleranz 


dosis 0,25 r Tag) allgemeine Gültigkeit, im Verlauf der 
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| Is maxımale Dosis ın 


letzten Jahre 
USA, ın 
Es bestehen in 
Wert noch we 


USA 0,021 


wurde O,l1r Tag a 


und ın 


Zeit 


iter herunterzudrücken 


den England Schweden angesehen 


neuerer Bestrebungen, diesen 
So wurde in den 


Woche (Wahl 


diesem Zusammen 


Tag und in Schweden 0.1 ı 


hlaren Es 


Häufigkeit 


bei den amerikanischen 


berg) vorges wırd ın 


hang auf di leukämischer Erkrankungen 
Radiologen hingewiesen, wie 
sie von Ulrich beschrieben wurd: 


An der Radium-Zentralk 


ınz des Krankenhauses in 


Xbte 


wurde 


und der Röntgen 
Aarhus, 


das Personal einer laufenden Messung der einfallenden 


Dänemark, 


Dosis unterzogen. Die Personen, die die Testfilme 


I--3 Wochen mit sich trugen, wurden laufend häma 


tologisch untersucht. Die Filme wurden mit den 


standardisiert belichteten Kontrollfilmen gemeinsam 


entwik ke It, die Messung der Dosıs erf igrt mıt dem 
Photometer nach Pulfriel 

Ein Strahleninsult muß be folgenden häma 
tologischen Veränderunger ınzenommen werden 
Il. Dauernde Leukoevtenwerte unter 3—4000; 2. Gra 
nuloevtopenie ın Verbindung mit niederen Leuk: 
vtenwerter relative Lvmphoevtose); 3. Absolut 
I.vmphoevtose mit Leukocvtenwerten über 12- bıs 
15000; 4 \nämıe mıt eınem Hh unter 65 :5 Ver 
erößerung des mittleren Ervtrocvtendurchmessers 
ınd 6. Polvevthämi« iber 5,8 Mıl Ervthrocvten 

Es zeigte sich. daß die Mutschellerdosis zu hoch ıst 
ınd daß eine Toleranzdosis von 0,1 r Tag knapp unter 
halb der Empfindlichkeitsschwells des hämato 
poetischen Svstems liegt (Ziegler ) 


Rajewskv, B.: „Radioaktive Isotope, ihre Verwen- 
dung in der Medizin und die dabei erforderlichen 
Schutzmaßnahmen.“ (Strahlenther. 53 [1950], 4 
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Die altheı lemente erwiesen sıch als 


Mischkörper von verschiedener Gesta 
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Kerne. Da die 


sind, 


tung der Elektronenhü 


Atome die haben sie dis 


Kerne und ht 


Atomnumme:ı 


gleichen 
chemischen Eigenschaften; ihre 


Atomgewicht und ıhre sind 


schieden. Diese physikalisch in ihrem K 
verschiedenen atomaren Vertreter eines c! Fri 
Elementes werden als Isotope-Elemente od Mäu 
Isotope bezeichnet. Der sich umwandelnde \ niert 
strahlt die bei der Umwandlung freigewordeı und 
aus. Er ist radioaktiv. Je nach der bestehe: Auf 
stellation im Atomkern sind die ausg ıehun; 
Energiebeträge ganz verschieden. Der Umw osen 
prozeß führt nicht immer sofort zu einer stal Inschli 
strahlenden Kernkonfiguration. Die Um bacl 
eines Atomkerns kann künstlich. und zw n (Od 
Beschießen mit stark beschleunigten I} gestion: 
teilchen herbeigeführt werden. Die Atom schri 
wisser Substanzen werden dab« n einze [label 
stücke, die dann neue Atomkerne bilden, ; nahn 
Man ist heute in der Lage, fast jedes ı ktor« 
chemisch stabile Element radioaktiv, als schen 1 
zu machen. Große Möglichkeiten sind mit ende 
topen-Diagnostik gegeben. Man ist in der ] schreite 
Wanderung der durch die Radioaktivität ı n mi 
\tome und Moleküle der interessierenden Su gen 
im Körper messend zu verfolgen. Grundsät ielte 
steht damit die Möglichkeit, fast alle Kreis ngen. 
Stoffwechselvorgänge ım Organismus nicht h gel 
tativ, sondern auch quantitativ zu erfass: ıbulı 
ferner möglich, die radıoaktiven Isotope zu ntzin 
lung der Krankheiten heranzuziehen. Das Is Tag 
gleichmäßig im Organismus verteilt oder s ı Tul 
bestimmten Organen abgelagert werden. D \ebenn 
hängt ferner davon ab, welche Strahlung d fekte 
aussenden und welche Energ diese >=Stral gen 
Am Beispiel des radıoaktiven Jods wird gı ’me er 
zwar die Schilddrüse di weitaus stärks ne I 
inreicherung erfährt, laß es zu eıner 250 
starken Strahlenwirkung ıı lleser Orga hei 
daß aber die in den übrigen Geweber Orig 
nıcht vernachläßba sınd \u 1 Seh 
möglichkeit durch Inkorporation künst ıale, 
iktıver NStoftl: vırd hıngewiıeser „Abl 
riere: 
Marınce .„L. D. und Hill, Ruth F.: „Dosimetri« In fi 
der Bestrahlung des funetionellen Struma-tarı- kom 
noms mit J'?!,* (Radiologv 55 [1950]. 4: 4 na 





Ohne Wiedergabe der Kurven und Ta | 
kurzen Referat ungeeignet. Es werden M« ne] 
schrieb mit Hilfe derer d Dosis bei .J x 
heurt« wer 11 Kant n ht I 17 1 I KB 
selbst, sondern a h für best ı | Mis 
und für den Körpeı s kanzes Eır g f 
schätzung der hochstmoög j Bestral ’ 
lie auf Blut, Ni Mund | Mag z 
vurden bs Pa ter v. i jeha 
I unterworien wurde S \ suc! \ 
sierend auf der Radioaktivität im Blut, I N h 
ınd Magenschleim. Es wurde gefunder 
sehnittlich ne Gesamt -Bestrahlungsdosıs Es v 











\bweichungen diesen Wert Dosen für diagnostische Zweel | Mühl \ nd 
n Faktor von der Größ: drei nach beiden und ın höherer Ordn Ing mög heru se für Behand 
{Haenısch ) 


daß ındıvıduells 








ngen hın verschieben lungeserf. 








Shields, MacMillan, Jans C., und Dixon. Dalgaard, S. und Thvgeseı 1.1 „Biorlektrische 


il, 






Frank J.: „Wirkung innerliceher Bestrahlung bei Potentiale beim Uterus-Careinom.* (Acta R 
Mäusen mit P®, IL. Teil: Gonaden, Nieren, Neben- NNXIV [1950], 6: 488 4 
nieren, Digestionstraktus, Rückenmark, Lungen Langman und Bu Am. J. Obst nd 

und Leber.* (Radiology 55 [1950], 4: 557.) 712) 47 (49) 274) stellten bei bio trischen M u 
























\uf Grund eingehende: hıstolosgrıscher Unter 08,7 aller Fü ! Gebarmutt t - ! 
hungen bei 82 Mäusen, die mit verschiedenen Negativität der Uer x tes VI l g t VW 
ossen von P# injiziert worden waren und die im unter Verwendung Sıll 1 1 
inschluß daran über Perioden von 5 bis zu 84 Tagen Dalgaard und Thvgesen die Potentialdifl 
hachtet wurden, werden die Veränderungen an schen der Cervix und der Haut oberha ier > 
n ()varfen, Hoden, Nieren, Nebennieren, am Di ın 29 Patientinnen mit (ei N rcımon N 
stionstraktus, Rückenmark, Lungen und Lebeı I IV und I ru | Ovarialca n 
schrieben und an 39 Mikrophotogrammen und Nur 30 zeigrter n nega ‘ N 
Tabellen erläutert. An den Ovariıen fällt eine Größen Es wird auf d Entstehung I ı 
nahme auf. Die hierzu in erster Linie beitragenden Phänomene eingegang | besond l 
ktoren sind: Verringerung der Anzahl der Graaff der Epidermis und der Magenschleimhaut eingel l 
n Follikel, Fehlen von Corpora lutea und auf untersucht wurden. Malıgn \lterationeı 
ende Verdiehtung des Stromas. Die ständig fort durchaus zu einer Potentialdıfl I fuhr 
tenden Schädigungen lassen sich am besten b« braucht aber durchaus n ) I NS 
mit 250 uc bestrahlten Mäusen am Hoden veı oder negatıv) geriet s hd 
een. Die Niere der Tiere, die 25 ue von P° injiziert suchungsresultate der Autoren ger (Z 
elten, zeigte keine morphologischen Verände ; 
gen. Zehn Tage nach Injektion mit 250 ue fand u vol & ' \. 6. „Telognosis.“ 
h gelegentliche Schrumpfung von Epithelzellen deı Rad yon (1950|, 4 8 
ıbuli. Keine Veränderungen in den glomeruli, kein: Das Woır | en X 
ntzüändune oder Gefäßschädigrung Der 13 his „teleo-roentgen -dıiagzı 1 
Tag zeigten das Maxımum der Veränderungen an rontgenogiı ! 1 1) t und 
Tubuli, danach folgte Regeneration des Epithels soll, bei d Nachbildung 1 Oh 
\ebennieren zeigten keine spezifischen Bestrahlungs gramm ı h Kad i I pi 1 
kti Im Magendarmkanal waren di Verändi lange Entf Ing > Y 
ngen am ausgesprochendsten ın der Gr ıppe, welch« tahren kanı ! n I l sch H 
erhalten haben. Im Rückenmark fanden sich Ärzte eines ländlichen Spit $ ıngrer 
ne Petechien in den ventralen Säulen bei Mäusen, daß der Röntg \r 





250 ve erhalten hatten. In den Lungen keine spe 
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hen Strahlenschädigungen. Einzelheiten müsseır 






Original nachgelesen werder {Haenısch ) 






llev,H.(C., Imirie, G. W. jr. und Istock, J.1 nähere I rung d \pparatu t ohı \l 


„Ablagerung von Radiogallium (Ga’*) in prolile- wusgeschloss (Hi 
rierenden Geweben.” (Radiologv 55 | 1950], 4: 571 






' ' ' Pannier, R., Van] „A t \ B 
in früheren Arbeiıten ıst nachgewiesen worden, da FEB . j 
1 we ' ' „L’Eleetrokymographie.* (Die Elektro- Kymo- 
wallum (Ga’‘*) sıch an Stellen mit knochen r u \ ’ 
pr graphie.) (-J. Belge Rad. XNNXIIT [1950], | 





iender Aktivität ansammelt, d.h. also ın deı 





vsenlinie, im Kallus heilender Frakturen beim 









nchen, sowie ım knochenbilde 








Br bestimmten Fibroadenom®n, Fıbrosareomen g \ 







Mischtumoren der Mamma beı Tieren kam kein« : 
ızende Lokalisation von Ga’* zur Beobachtung Ksssuense ah MRS; > a y 
\utoradiographische Versuche über die Ablagerung Leuchtschirı . R ty ’ ’ nd den P 
Ga’® im Knochen durch Imprägnierung vor wird ein nen hr n I 
enschnitten mit flüssiger photographischer Photoz gebracht. d \ 
sıon machten eine mehr detaillierte Lokalısatıon suchendei H g 






Elements durchführbar 








wird darauf hingewiesen, 








mit Radiogallium citrat (ra ın „Spurfinder der P! t ’ I \ i 
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meter übertragen und ähnlich wie ein Elektrocardio- 
gramm aufgeschrieben. In der Regel werden nach- 
einander die Bewegungen der Aorta, der Art. pulmo 
nalıs, des rechten und linken Vorhofs und des rechten 
und linken Ventrikels untersucht. Gegenüber der 
‘öntgen-Kymographie hat die Methode den Vorteil, 
daß eine größere Zahl von Herzbewegungen bildlich 
festgehalten und genauer analysiert werden können. 
Beispiele von Untersuchungen Herzgesunder und von 
Kranken mit verschiedenen Herzfehlern vermitteln 
einen Überblick der Brauchbarkeit des Verfahrens 
/W erßwange) 

Rushmer, Robert F., Bark, Ravmond 8. und 

Hendron, John A. „Klinische Röntgenkinemato- 

graphie.* (Radiology 55 [1950], 4: 588.) 716) 


Beschreibung der Apparatur. (Haenısch ) 


Desgrez, H., Cara, M. und Roucavrol, R 
„Radiokamera. Realisation und Ergebnisse.” (‚Jour 
nal de Radiol. et d’Eleetrol. 31 [1950], 11/12: 675.) 
Die Schwierigkeiten und Möglichkeiten der Rönt 

genkinomatographie werden kurz geschildert, dann 

«demonstrieren die Verfasser ihre eigene Methode, die 

anderthalb bis zwei Aufnahmen pro Sekunde erlaubt 

die 10 kW-Röhre erlaubt keine höhere Belastung). 

Das verwendete Aufnahmematerial ıst hoch empfind 

lich. Bezüglich der Strahlenbelastung der Haut wird 

angegeben, daß 20 kinematographische Aufnahmen 

7 üblichen Aufnahmen entsprechen. (Ziegler ) 


Ziedses des Plantes, B. G.: „Eine spezielle Vor- 
riehtung für die Encephalographie.* (Acta Radiol. 
XXXIV [1950], 45: 408.) 719) 
Der Verfasser hat eine vertikale Kopfstütze kon- 


struiert, mit deren Hilfe es möglich ist, während der 


Buchbesp 


Hellner, H.: „Die Knochengeschwülste*, 2. verb. 
Aufl., VIII, 327 8., 461 Abb., Springer-Verlag, 
Berlin, 1950. Preis: brosch. 69. DM (722) 


Das schöne Buch liegt jetzt in 2. Auflage vor. 


Der Aufbau und die Einteilung sind fast unverändert. 
Sehr wertvoll ıst die Neubearbeitung des verwirrenden 
Begriffes der Ostitis fibrosa generalisata, der sich 
immer mehr in einzelne Krankheitsbilder auflösen 
läßt. Die heutige Einteilung kann aber noch keine 
definitive sein, da sich viele Beobachtungen nicht in 
das bisherige bekannte Krankheitsbild einordnen 
lassen. Nicht klar ist dem Referenten, warum diese 
Knochenerkrankungen in einem „Anhang‘ gebracht 
werden. Das Wort „Anhang steht ziemlich unver 
mittelt zwischen den einzelnen Kapiteln, die sich 
zwanglos aneınanderreihen 

Wir müssen dem Autor dankbar sein, daß er ver 
sucht, von der klinischen Seite, sowie Georg Herzog 
von der pathologischen Anatomie her, Ordnung in 
die Fülle von Neuerkenntnissen der Riesenzellge 


schwulste, der Uvsten und der oben genannten poly 


ostotischen Krankheiten zu bringen. Es muß weiter 


suboceipitalen Injektion der Luft Röntgenauf 


des Schädels anzufertigen. IZ 


Sandström, ©O.: „Eine Universalblende | 

Röntgentiefentherapie.* (Acta Radiol. \ 

1950], 6: 546.) 

Die neue Blendenkonstruktion ersetzt d 
gummiabdeckung der Felder und erlaubt eını 
Ausblendung und eine einfache Veränder 
Feldgröße unter Kontrolle eines Lichtvisii 
Fokus-Hautabstand kann durch einfache \ 
bung zweier Führungsbolzen, die parallel zum 
strahl verlaufen, variiert werden. Die durel 
Blendenkappe ermöglicht eine notwendig 
pression. Die Vorrichtung kann auch zu d 
St hen Zwei ke NR, Z. B. zuI Lazrekontrolle des Z 
strahls gegenüber der zu bestrahlenden Läs 


gewandt werden. (Zu 


Tochilin, E., Davis, R. H. und (Cliff 
„Ein Röntgenfilm-Treppendosimeter.* (Aı 


Roentgenol. 64 [1950], 3: 475 

Ein Röntgenfilmdosimeter wird beschriel 
dem Röntgenstrahlen effektiver Energie v« 
150 kV gemessen werden. Als Testfilme wurde D 
Type 552 und Eastman DF7 Dentalfilm veı 
die für diesen Zweck geeignet sind. Der Filı 
durch eine Treppe aus Aluminium und Kupf 
deekt. Ein Fenster bleibt offen. An Hand d 
geführten Tabellen lassen sich aus dem Schwär 
gerad die Strahlendosen direkt berechnen. Au 
kann eine Qualitätsmessung der primären Stı 
sowie der Streustrahlen vorgenommen werder 
zielle Probleme der technischen Durhehfürung 


eingehend erörtert. {Linden 


rechungen 


hin als ein großes Verdienst angesehen werder 
Hellner so klar und eindeutig die notwendig 
sammenarbeit zwischen Klınik, Röntgenolog 
histologischer Untersuchung hervorhebt, da 
allein, vor allen Dingen beim Knochensarkom 
in der Lage ist, eine Entscheidung herbeizufül 

Die Bilder sind ausgezeichnet und wir sind 
zeugt, daß das Werk genau so sıch durchsetzer 


wie in seiner |. Auflage. (Gla 


Markovits, E „Bone and Joint Radiologv.” 

XV, 446 Seiten, 616 Abb. The Macmillan Cor 

New York, 1949. 

Der frühere Wiener Röntgenologe, bekar 
Deutschland durch seine ‚„Röntgendiagnost 
Knochen- und Gelenkerkrankungen in Tabel 
und „Röntgendiagnostik der Erkrankungen 
Organe in Tabellenform‘‘, hat sein Buch der Kı 


und Gelenkradiologie in 2 Teile eingeteilt. Im 


werden die Knochen- und Gelenkerkrankung 


weit sıe röntgenologisch erfaßt werden kKk 


systematisch besprochen Den eınzelner 
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Perivisceritis (R.) 734 
Perthessche Krankheit R 371 
Pfannenprotrusion nach Schenk« 

halsnagelung (R.) 472 
Pharmakologie der krebserzeuger 

den Substanzen (R.) 742 
Phakomatose, Röntgenbefunde bi 

eıneı Sch.) 727 
Phosphor, radioaktiver siehe auch 

Radiophosphor 

radıoaktiver bei Mammakarzi 


nom-Knochenmetastasen R 


P°’’), Wirkung bi 
R.) 621 
Phvsik in der Krebstherapie, Mö 


lichkeiten der modernen (R.)474 


Mäusen 





Pirie’s Knochen (R.) 613 
Placenta praevia, cystog 
Studien (R.) 124 
Plasma-Zell-Tumoren di 
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Ulcus-Rezidiv am Magen, Lokali- 
sation (R.) 606 


Ulnaköpfehen, Osteochondritis 
dissecans des (R.) 473 
Ultrafraktionierung (R.) 260 
Ultraschall (Buch) 621 
in der Medizin (Buch) 383 
Ultraschallproblem, zum (R.) 378 
Unfall, Spondylolisthesis und (R.) 
369 
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encephalogramm (R.) 470 
Verkalkung, enossale, Differential 
diagnose 77 
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4000 wissenschaftliche Mitarbeiter 


Internationales medizinisches Referatenblatt in englischer Sprache. 

Es umfaßt das ganze Gebiet der klinischen und experimentellen Medi- 

zin und referiert schnell und zuverlässig die in allen zugänglichen 
medizinischen Zeitschriften der Welt erschienenen Arbeiten 


Section XIV Radiology 


Inhaltsübersicht: Diese Sektion umfaßt medizinisch und technisch das ge- 
samte Gebiet der Röntgenologie (auch Diagnostik und Therapie) einschließlich 
Radiumtherapie, Elektro- und Kurzwellentherapie. 


Aber auch Klimatologie und Balneologie werden referiert. 


Erleichterter Bezug 
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Der neue Preis ab 1.1. 1950 DM 45.- pro Jahrgang 


Der Jahrgang 1950 der Sektion XIV Radiology behält seinen Umfang von 
ca. 600 Seiten und wird von einem Namens- und Sachregister abgeschlossen. 
Einbanddecken können geliefert werden. 
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